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Articulo

Manejo Quirargico de la Hemoptisis

Jestis Enrique Santiago-Romo', Jaime Antonio Zaldivar-Cervera?,
José Refugio Mora-Fol?, José S. Torres-Diaz*, Jorge A. Vdsquez-Contreras*

'Cirujano de térax. Adscrito al Servicio de Cirugia Pedidtrica
del Hospital General Centro Médico La Raza.
*Cirujano Pediatra. Director del HGCMN “La Raza”
Cirujano Pediatra. Jefe del servicio de Cirugfa Pedidtrica CMN”La Raza”
“Residente del VI ano de Cirugfa Pedidtrica CMN” La Raza “

Institucién Hospitalaria
Hospital General “Gaudencio Gonzdlez Garza”
Centro Médico Nacional “La Raza” Servicio de Cirugia Pedidtrica.
Instituto Mexicano del Seguro Social.
México D.E

Solicitud de sobretiros: Dr. José S: Torres Diaz.
Centro Médico Nacional “La Raza” Hospital General
“Gaudencio Gonzilez Garza” Avenida Jacarandas y Vallejo sin nimero.
Colonia la Raza. Delegacién Azcapotzalco

México, DFE

Resumen

Introduccién: La hemoptisis de causa infecciosa en pediatria, es la mds frecuente. La de origen
vascular ocupa el 7-10%, por lo cual amerita manejo intensivo temprano de tal manera evitar la asfixia
por el sangrado y obstruccién de la via aérea. Dentro de las causas de hemoptisis vascular destacan
malformaciones cardiacas. Material y Métodos: Reporte de 3 casos:

Caso 1: Femenina de 14 anos con hemoptisis mayor, Dx: Atresia arteria pulmonar derecha Tx:
Neumonectomia derecha.

Caso 2: femenina de 11 afos con hemoptisis masiva Dx: Aneurisma de la arteria pulmonar dere-
cha. Tx: Lobectomia inferior derecha.

Caso 3: femenina de 8 afios de edad, con hemoptisis mayor se cataloga Hemorragia pulmonar
idiopdtica, Tx: lobectomia superior derecha.

6
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Manejo Quirtdrgico de la Hemoptisis

Resultados: Evidencia de hemoptisis mayor y masiva, los estudios de Rx sin alteraciones, la TAC,
normal, Angiografia: muestra atresia pulmonar derecha y aneurisma de la arteria pulmonar derecha.
Discusién: Es importante descartar la hemoptisis de origen infeccioso para iniciar protocolo de
hemoptisis vascular donde se incluyan estudios radioldgicos simples y contrastados, broncoscopia. La
hemoptisis que ocasione inestabilidad hemodindmica requiere un tratamiento quirdrgico temprano.

Palabras clave: Hemoptisis; Reseccién pulmonar; Malformaciones cardiacas.

Manage Surgical of the Hemoptysis

Abstract

Introduction: The hemoptysis of infectious cause in pediatrics, is the most frequent. That of ori-
gin vascular squatter 7-10%, reason why need intensive handling early in such a way to avoid the
asphyxia for the one bled and obstruction of the air road. Inside the causes of vascular hemoptysis

they highlight heart malformations. Material and Methods: Report of 3 cases:

Case 1: Feminine of 14 years with bigger hemoptysis, Dx: Atresia right lung artery Tx: Neumon-
ectomy right.

Case 2: female of 11 years with massive hemoptysis Dx: Aneurisma of the artery lung right. Tx:
Right Lobectomy inferior.

Case 3: feminine of 8 years of age, with more hemoptysis Hemorrhage lung idiopatic, Tx is clas-
sified: right superior lobectomy.

Results: Evidence of more and more massive hemoptysis, the studies of Rx without alterations, the
TAC, normal, Angiografy: it shows atresia lung right and aneurisma of the artery lung right.

Discussion: It is important to discard the hemoptysis of infectious origin to begin protocol of
vascular hemoptysis where simple and contrasted radiological studies, broncoscopy are included. The

hemoptysis that causes hemodynamic uncertainty requires a surgical treatment early.

Index Words: Hemoptysis; Lung resection; Heart malformations.

Introduccién

Se define la hemoptisis como la expulsién de
sangre con la tos procedente del aparto respi-
ratorio.

También se puede definir hemoptisis como
la expectoracion roja espumosa acompanada de
tos en cantidad de 100 ml/24 hrs.

La hemoptisis es de presentacién rara en Pe-
diatria, la mayoria de los casos se presenta en
pacientes portadores de Tuberculosis Pulmonar.

“La expectoracién de pus, sigue la expectora-
cién de sangre, la consuncidn sigue a esta y la
muerte a la consuncién”

Alrededor del 95% de la circulacién sangui-
nea pulmonar deriva de la arteria pulmonar y
sus ramas que conforman un sistema de baja
presion.

La circulacién bronquial de alta presién se
origina de la aorta y suele proporcionar el 5%
de la circulacién pulmonar.

Vol. 13, No. 1, Enero-Marzo 2006

Las causas de hemoptisis de origen vascular
son las mas raras tanto mas en Pediatria.

Se reportan ademds la presencia de hemop-
tisis en pacientes con bronquiectasias debido a
aumento de la vascularidad en la zona afectada
esto generalmente ocurre en los I6bulos supe-
riores.

El 8% de los episodios de hemoptisis ocu-
rren en pacientes menores de 15 anos.

La etiologia mds comin de la hemoptisis es
la Fibrosis Quistica, debido a la presencia de
bronquiectasias y tos crénica; mds rara aun es la
presencia de coagulopatia como condicionante
de sangrado a nivel de las vias aéreas.|

También es necesario clasificar la hemopti-
sis en base a la cantidad de sangre expectorada,
esto en 5 grados:

1. Esputo hemoptoico: es la expectoracion
de secreciones mezcladas con sangre que las tifie
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o bien que sélo les acompana en forma de es-
trias y que se calcula en no méds de 15 ml.

2. Hemoptisis franca: es la expectoracién de
mds de 15 ml de sangre microscédpicamente evi-
dente y hasta un méximo de 200 ml.

3. Hemoptisis mayor: se puede definir como
una o mas de las siguientes condiciones: sangra-
do de 200 ml en mas de 24 hrs. y/o perdida de
sangre bronquial que causa compromiso hemo-
dindmico o respiratorio con disminucién del he-
matocrito menor del 30%.!

4. Hemoptisis masiva: es la expectoracién
de 600 ml o més de sangre en lapso de 16 horas,
que ocasiona obstruccién de la via aérea persis-
tente, anemia e hipotensién.'

5. Hemoptisis exanguinante: es la expecto-
racién de por lo menos 1000 ml de sangre en
cantidad de 150 ml o mds por hora.

Objetivo
Dar a conocer laS causas de Origen vascu-

lar que cursan con hemoptisis y su tratamiento
quirurgico.

Material y Métodos

En el Hospital Gaudencio Gonzilez Garza
del CMN La Raza, IMSS, se estudiaron a tres
pacientes en periodo transcurrido desde Julio
del 2001 a Enero del 2003.

Se inicia estudio protocolizado en el cual
se solicitan estudios radiolégicos, Tomografia
axial computada, cateterismo aértico y pulmo-
nar, Broncoscopia rigida y estudios histopato-
légicos.

Caso 1: Se trata de femenina de 14 afos de
edad quien ingresa al servicio Urgencias Pe-
didtricas del hospital, con antecedente de co-
rreccién de comunicacién interauricular a los
cuatro afos presentando tos en accesos con
expectoracién hemoptoéica, ademds de presen-
tar datos de dificultad respiratoria progresiva,
ameritando intubacién orotraqueal, presentado
por la sangrado en via aérea.

Durante su estancia se realiza Rx de té-
rax y Tomografia de térax reportdndose como
normal.

Broncoscopia rigida en la cual no se obser-
van alteraciones ni evidencia de sangrado ac-
tivo, por lo cual se envia a su valoracién por
Cardiopediatria.

En Eco Doppler se encuentra atresia de
la arteria pulmonar derecha con hipertensién
pulmonar moderada a severa secundaria y en
el Cateterismo Cardiaco se observa atresia de
la arteria pulmonar derecha con rama sisté-
mica aberrante de la aorta tordcica que irriga
al pulmén derecho.

Es sometida a procedimiento quirtrgico,
realizindosele neumonectomia derecha. Mejo-
ria y evolucién adecuada de la paciente

Caso 2: Femenina de 11 anos de edad que
ingresa al servicio de Neumopediatria por la
presencia de proceso respiratorio, cursando du-
rante su estancia con eventos de hemoptisis,

Ya con alteracién y repercusién de su estado
hemodindmico, se realizan estudios radiolégi-
cos mostrando imagen parahiliar derecha por
lo cual se realiza cateterismo cardiaco demostran-
do Aneurisma de la Arteria pulmonar derecha.

Se intenta su resolucién quirtdrgica por me-
dio de cateterismo con dispositivo coil, el cual
resulto fallido.

Se somete a procedimiento abierto realizdn-
dose lobectomia inferior derecha con resolu-
cién completa del cuadro de hemoptisis. Cata-
logdndose como Sindrome de William.

Caso 3: Femenina de ocho anos de edad
quien ingresa a la unidad con PA de 15 dias
de evolucién con la presencia de hemoptisis
franca, presentando posteriormente datos de
dificultad respiratoria progresiva hasta ser nece-
sario apoyo en fase III de ventilacién.

Durante su estancia, se realiza broncosco-
pia en la cual se evidencia sangrado proceden-
te del 16bulo superior derecho, por lo cual se
programa al paciente para lobectomia superior
derecha.

Realizdndose dicho procedimiento, con re-
porte de patologia de sangrado de la via aérea
terminal antiguo y reciente.

Evolucién térpida con fallecimiento de
la paciente y diagnéstico postmortem: He-
morragia Pulmonar Idiopdtica Pb. Hemosi-
derosis Pulmonar.

Resultados

Estudios radiolégicos. En los tres pacientes
se realizaron radiografias de térax en las cuales
no se encontré evidencia de patologias.

En el paciente dos la Rx. presenta radiopa-
cidad parahiliar izquierda la cual se interpreté
como artefacto.

Revista Mexicana de Cirugia Pedidtrica
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En la paciente tres se observa imagen en vi-
drio despulido en ambos hemitérax.

Tomografia Axial Computarizada: Se realizé
estudios tomogrificos en los tres pacientes, los
cuales fueron reportados como normales.

Broncoscopia: En el paciente uno se reporta
la broncoscopia sin evidencia de lugar de san-
grado activo, sin estenosis ni alteraciones.

En el paciente dos la broncoscopia rigida no
encuentra alteraciones ni evidencias de sangra-
do activo.

Paciente tres, la broncoscopia evidencia san-
grado activo procedente del I6bulo superior de-
recho con presencia de codgulos.

Cateterismo Cardiaco: Paciente uno, repor-
ta atresia de la arteria pulmonar derecha con
rama sistémica aberrante de la aorta que irriga
al pulmén derecho.

Paciente dos, el cateterismo cardiaco demuestra
la presencia de un aneurisma a la arteria pulmo-
nar izquierda intentdndose la embolizacién con
dispositivo coil el cual es fallido.

Paciente tres, no se realizé el estudio.

Resultados histopatolégicos: En la pa-
ciente uno se reporta pulmén derecho con
rama aberrante directa de la aorta.

Paciente dos reporta la presencia de aneuris-
ma verdadero de la arteria pulmonar izquierda.

En el paciente tres con reporte histopatolé-
gico de hemosiderosis pulmonar.

Discusion
La hemoptisis puede originarse tanto en la
circulacién pulmonar como en la bronquial.

La hemoptisis cominmente se origina de la
circulacién bronquial y raramente de la circula-
cién venosa y generalmente no es importante.

No esta demds recalcar en establecer la di-
ferencia entre hemoptisis y hematemesis ya
que estas pueden confundirse hasta por una lesion
sangrante a nivel de mucosa oral, hasta patologias
mds complicadas a nivel intestinal.”

Ademds de la coloracién de la sangre ex-
pulsada siendo rojo rutilante la eliminada de
vias respiratorias y mas oscura la procedente
del tracto digestivo; el Ph es 4cido para con-
siderarse hematemesis y alcalino para confir-
mar la presencia de hemoptisis.®!!

La hemoptisis de causa no infecciosa debe
de ser investigada ya que la etiologia de cau-

Vol. 13, No. 1, Enero-Marzo 2006

sa vascular mejora su pronostico si su atencién
es oportuna y adecuada, y podemos mencionar
que en otras causas de hemoptisis como en la
hemorragia pulmonar idiopdtica(HPI) el trata-
miento quirtrgico es paliativo, mejorando sus
condiciones con manejo integral avanzado en
una Unidad de Cuidados Intensivos.'"®

El tratamiento quirtdrgico de la hemoptisis,
relacionada principalmente a alteraciones o cau-
sas de etiologia vascular es completo, con la re-
misién completa de los sintomas.

El  diagnostico de hemorragia pulmonar
idiopdtica (HPI), esta reportado en la litera-
tura vinculado a hemosiderosis pulmonar, la
cual por seguimientos de pacientes con dicha
patologia esta relacionado a factores ambienta-
les como se demuestra en series de pacientes en

Cleveland y Chicago.'"®

La definicién de hemoptisis masiva varia por
definiciones en la literatura como perdida de
volumen de 200 a 1000 ml/d{a, ocasionando
obstruccién de la via aérea persistente ya que
con la presencia de 200 ml de sangre en la via
aérea es suficiente para ocasionar ahogamiento,
ademds de anemia e hipotensién.

Las causas no quirdrgicas de la hemoptisis
son las mds frecuentes.

El tratamiento debe ser intensivo, de prime-
ra instancia monitorizar al paciente y determi-
nar el volumen de sangrado que presentd y en
base a esto definir el manejo a seguir, de inicio
la estabilizacién hemodindmica y respiratoria
del paciente con la aplicacién de soluciones in-
travenosas tratando de sustituir el volumen per-
dido, de ser necesario intubacién orotraqueal o
nasotraqueal para mantener la via aérea per-
meable, aspiracién de secreciones y poder de-
terminar el origen del sangrado.

Si las condiciones del paciente lo permi-
ten se recomienda realizar la broncoscopia de
preferencia con broncoscopio rigido ya que
con el broncoscopio flexible podria obstruirse
la visién por codgulos.

Realizar lavados bronquiales con solucio-
nes a base de solucién salina fria o aerosolte-
rapia con adrenalina para tratar de cohibir el
sangrado provocando vasoespasmo de la zona
afectada.?

En base a la literatura el tiempo ideal para la
broncoscopia es controversial, ya que al realizar
la broncoscopico, al mismo tiempo se pueden
introducir soluciones bronquiales, reportando-
se también la introduccién de balones o catéte-
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res de Fogarty 8 0 9 Fr. para que insuflando el
globo se cohiba temporalmente el sangrado.’

Ya sin evidencia de sangrado se podrd reali-
zar estudios radioldgicos contrastados y deter-
minar la conducta a seguir, si emboloterapia o
intervencién quirtrgica.®

Se menciona ademds la aplicacién intra-
venosa de Vasopresina como adyuvante a la
hemostasia.

La emboloterapia fue exitosa en pacientes
con sangrado de la arteria bronquial en un

75% a 90%.

La emboloterapia es més efectiva utilizando
coils y clorhidrato de polivinilo, respecto a la
esponja de gelatina.

Se enfatiza que la reseccién pulmonar de-
beria ser considerada después del control de la
hemoptisis.'

Otras revisiones mencionan que la hemopti-
sis masiva presenta una tasa de mortalidad del
23% comparando con la nuestra de aproxima-
damente el 33%.?

Si el sangrado es procedente de los vasos pul-
monares se recomienda que la intervencién qui-
rargica debe de ser de urgencia, pero si procede
de la arteria bronquial se debera de estabilizarse
al paciente y posteriormente valorar la posibili-
dad de embolizacién, de lo contrario practicar
una intervencién quirdrgica.?

Nuestra experiencia obtenida al tratar a los
pacientes mencionados, nos orientan a estable-
cer que la hemoptisis de origen vascular debe
de ser tratada quirtdrgicamente resecando el
segmento pulmonar afectado con la remisién
completa de la hemorragia pulmonar ya que
utilizando el método de emboloterapia no fue
lo suficiente eficaz para cohibir el sangrado, no
siendo posible realizarlo en los otros pacientes
debido a lo complejo de sus malformaciones.

Nosotros consideramos que la etiologia de
hemoptisis secundaria a alteracién vascular
debe de ser considerada en los pacientes que no
presenten antecedentes de enfermedades croni-
cas, siendo la mayoria de los pacientes aparente-
mente sanos sin afeccién pulmonar previa y con
eventos de hemoptisis masiva con repercusién
hemodindmica importante.

La mayor frecuencia de hemoptisis recu-
rrente reportada es la presencia de bronquiec-
tasias secundaria a fibrosis Quistica, lo cual
no es frecuente en nuestra unidad, presentan-
do un paciente solamente tos con expectora-
cién rayada de sangre (hemoptoico).?
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Es necesario también determinar y hacer
diagnostico diferencial con la Enfermedad de
Behcet, la cual consiste en la presencia de un
aneurisma de la arteria pulmonar, secundario a
una arteritis.

Dicha enfermedad consiste en una vascu-
litis sistémica autoinmune relacionada con el
HLA-B51, presentando los pacientes hemopti-
sis masiva que frecuentemente lleva a la muerte
al paciente,* ya que el sindrome de William es la
presencia de aneurisma verdadero de la arteria
pulmonar izquierda.

Ademds como causa vascular de hemoptisis,
también se describe la agenesia de la arteria
pulmonar unilateral, la cual ocasiona eventos
de hemoptisis franca.

Esta malformacién usualmente es determi-
nada en la infancia acompanada de alteraciones
cardiacas como tetralogia de Fallot, defectos a
nivel setal ventricular con estenosis pulmonar
asi como drenaje anémalo total de venas pul-
monares, su tratamiento de inicio embolecto-
mia de ser fallida es neumonectomia.®

Conclusiones

1. Después de descartar la etiologia infecciosa
como causa de la hemoptisis, es obligacién del
personal médico quirdrgico investigar la etiologia
vascular o ampliar sus posibilidades diagnosticas
para estas malformaciones.

2. El tratamiento en la hemoptisis mayor de
origen vascular es quirdrgico, ya que el riesgo
de asfixia por sangrado es inminente y letal en
la mayoria de los pacientes.
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Resumen

Introduccién: La alta incidencia de disfuncion de catéteres Tenckhoff nos ha obligado a buscar
una técnica con mejores resultados, apoyados en la laparoscopia, decidimos su aplicacién en pacientes
pedidtricos.

Objetivo: Reportar la experiencia en colocacidon de catéteres de Didlisis Peritoneal (DP) por via
laparoscépica en pacientes pedidtricos

Material y Método: En cinco meses se colocan 30 catéteres de DP, valorando edad, sexo, tiempo
quirurgico, complicaciones, funcionalidad.

Técnica: La aplicacién se realizo con dos trocar, realzindose omentectomia en todos los pacientes

Resultados: Edad media de ocho afios, tiempo promedio 30 minutos, sin complicaciones, presen-
tando dos disfunciones una corregida con cirugia abierta y una por laparoscopia, se observo en un
paciente fuga de liquido.
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Discusién: La aplicacion de catéter para didlisis peritoneal a través de minima invasion resulta ser
una excelente alternativa para pacientes pedidtricos siendo una técnica ficilmente reproducible y con

excelentes resultados.

Palabras clave: Catéteres Tenckhoft; Via laparoscépica; Dialisis Pritoneal.

Application of Laparoscopic Teckhoff Catheter.

An alternative Pediatrics

Abstract

Introduction: The high incidence of dysfunctional Tenckhoff catheters has forced us to seck a best
technique, supported by laparoscopy, we decided to use in pediatric patients.

Objective: To report the experience of Dialysis catheters Pritoneal (DP) with laparoscopic surgery

in pediatric patients

Material and Methods: In five months, 30 catheters placed DP, evaluating age, sex, surgical time,

complications, functional.

Technique: The implementation was done with two trocar, performing omentectomy in all pa-

tients

Results: Mean age of eight years, average time 30 minutes, without complications, with two fail-
ures have it corrected with open surgery and laparoscopy, was observed in one patient leakage.

Discussion: The application of peritoneal dialysis catheter through minimally invasive turns out to
be an excellent alternative for pediatric patients being an easily reproducible technique with excellent

results.

Index words: Tenckhoff catheters; Laparoscopic; Dialysis Pritoneal.

Introducciéon

Desde 1968, en que se describe la introduc-
cién de catéteres de didlisis peritoneal (DP).!
Aplicindose para el tratamiento de la insufi-
ciencia renal crénica (IRC) en forma ambulato-
ria por Popovich en 1976.2

Se sabe, que la IRC es una enfermedad en
aumento hasta en un 16% por ano siendo la DP
la alternativa de manejo mas accesible en este
tipo de pacientes por su bajo costo y facilidad
de manejo, siendo requerida hasta por un 27%
de los pacientes con IRC.?

Se describen diversas técnicas para la apli-
cacién de catéteres Tenckhoff, desde la cirugia
abierta, la colocacién de catéter por puncién
con o sin guia radioldgica; existiendo multiples
complicaciones con estos procedimientos, sien-
do descritas, alto indice de hemorragias, fuga a
través de la herida, disfuncién y migracién del
catéter, hasta perforacién de visceras,* lo que
origino la busqueda de nuevas alternativas en
pro de disminuir la incidencia de complicacio-
nes lo que derivo en la utilizacién de la minima
invasién como una mejor alternativa.

Vol. 13, No. 1, Enero-Marzo 2006

Se reconocen las ventajas como son dismi-
nucién de hemorragia, de hernia postincisional,
menor dafo a los tejidos, menor cantidad de
analgesia y molestias post operatorias, disminu-
cién del indice de migraciéon y disfuncién del
catéter, y menor tiempo quirdrgico.’”’

Extendiendo su utilidad en el manejo de dis-
funcién de los catéteres peritoneales corrigiendo
su posicién o desbloqueando los catéteres, diag-
nostico y correccién de hernias inguinales.®?

Existen técnicas laparoscépicas para la in-
sercién de los catéteres para DP, de tres trocar,
dos trocar con o sin omentectomia y con o sin
fijacion del catéter dentro de la cavidad peri-
toneal,!®!!" sin haber actualmente un contexto
que unifique en pacientes adultos este criterio
de la técnica utilizada.

Actualmente en la literatura existen pocas
referencias hacia la técnica laparoscépica de in-
sercion para catéter de Tenckhoff en pediatria,'
y no existe una descripcién para insercién sin
kit percitaneo.
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Por lo anterior es un reto la aplicacién de
catéter por laparoscopia en la poblacién pedid-
trica de nuestro hospital.

Por lo que nos planteamos el problema, se
revisa la técnica laparoscépica, resultados y ex-
periencia en un hospital de tercer nivel pedii-
trico

Objetivo

Reportar la experiencia en colocacién de ca-
téteres de didlisis peritoneal por via laparoscé-
pica en pacientes pedidtricos de un hospital de
tercer nivel.

Material y Métodos

En un periodo de tiempo comprendido de
Diciembre del 2002 al Abril de 2003 en un hos-
pital de tercer nivel, se incluyeron a todos los
pacientes pedidtricos con IRC, a los que les fue
solicitado la instalacién de catéter de Tenckhoff
para manejo dialitico, sin antecedentes de ciru-
gia abdominal previa.

El criterio de funcién renal serd menor de
10ml/m2/min.

Registramos la edad, sexo, tlempo qulrurgl—
co, comphcaaones durante y posteriores a la ci-
rugfa, funcionamiento a corto y mediano plazo,
siendo el primero durante el procedimiento y el
segundo el que se valora después de las 12hrs de
colocacién del catéter de DP.

Técnica laparoscépica

Se realiza colocacién de puerto de 10mm a
nivel transumbilical , realizando neumoperito-
neo y posterior introduccién de la cdmara, bus-
cando adherencias y observando la cavidad.

Se procede a colocar segundo puerto de Smm
en flanco izquierdo a nivel de la linea medio cla-
vicular izquierda, pasando una pinza de Meri-
lan a través del mismo, realizamos medicién en
el tinel y proyeccién del catéter.

Después se procede a introducir el catéter de
Tenckhoff a través de la pared en flanco dere-
cho por contraavertura por puncién con visua-
lizacién directa y ayuda de una pinza fuerte; se
tracciona con la pinza de Merilan y se coloca en
el espacio prerectal o fondo de saco de Douglas.

Posteriormente a través del puerto de 10mm
se exterioriza el epiplén, realizamos omentecto-
mia parcial, ligando cuidadosamente con seda
libre 00 los vasos identificados.
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Reingresamos entonces en epiplén restante
y nuevamente introducimos la cimara a la ca-
vidad, verificando hemostasia y adecuada colo-
cacién del catéter, retiramos trocars bajo visién
directa y finalmente cerramos los orificios de los
puertos en forma habitual, dando por termina-
do el procedimiento.

Corroboramos la funcionalidad inmediata-
mente del catéter al termino del procedimien-
to, con volumenes bajos de 10ml/Kg., siendo
cerrados e iniciada DP a las 12 horas de colo-
cacién de mismo.

Resultados

En un periodo de cinco meses fueron solici-
tados a nuestro servicio un total de 30 catéte-
res de didlisis peritoneal para pacientes en edad
pedidtrica, de los cuales 17 correspondieron al
sexo masculino (56%) y 13 al sexo femenino
(44%), con rango de edad de 4-14 anos con un
promedio de ocho afos al momento de la ciru-
gia. Todos fueron aplicados con la técnica lapa-
roscopica antes descrita.

El tiempo operatorio promedio fue de 30
minutos con un rango de 18 -45 minutos. No
existieron complicaciones inherentes a la técni-
ca quirdrgica durante el transoperatorio, obser-
vando adecuada funcién en forma inmediata en
todos los casos.

En el postoperatorio se reportaron tres
fallas, en dos se reporto disfuncién del ca-
téter al observarse pobre retorno del liquido
de didlisis y en otra fuga de liquido de didli-
sis a través de un orificio de los trocar.

En un paciente con disfuncién, se logro
realizar rescate por laparoscopia, en el otro
fue resulto con cirugia abierta.

Se identifico en ambos casos de disfuncién,
la oclusién del catéter por epiplén debido a
omentectomia incompleta y en el caso de fuga
se resolvié con el cierre adecuado del orificio.

No reportdndose mortalidad peri opera-
toria en nuestros pacientes al momento de
seguimiento actual.

Discusion

En afos recientes los abordajes endoscépicos
para colocacién de catéteres de didlisis perito-
neal se han desarrollado, la mayoria de los au-
tores sin embargo al comparar la técnica con el
procedimiento convencional, informan igual o
menor indice de complicaciones,'>'” existiendo
pocos reportes en pediatria,'* por lo que noso-
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tros reproducimos esta técnica en nuestra po-
blacién pedidtrica sin registrar complicaciones.

Algunas de las ventajas del abordaje la-
paroscopico son las pequenas incisiones que
no exceden el didmetro del catéter, evitan-
do asi las fugas potenciales.

Otra es la adecuada colocacién bajo visién
directa del catéter en el hueco pélvico, la omen-
tectomia parcial video asistida con corroboracién
de hemostasia, permite disminucién de la inci-
dencia de bloqueo del catéter y sangrado transo-
peratorio del epiplén.

Otro beneficio observado es el recate de los
catéteres por via laparoscépica y la realizacién
de otros procedimientos en forma conjunta.'*"’

La dnica desventaja observada es la posibi-
lidad de una omentectomia inadecuada por la
limitacién del orificio de exteriorizacién del
epiplén; situacién que se presento en pacientes
iniciales de este estudio.

Sin embargo se elimino este riesgo al ampliar
en forma discreta el orificio umbilical, no regis-
trando nuevos incidentes posteriormente.

En la serie reportada por Wang,' registra un
tiempo quirurgico de 50 minutos, mientras que
con nuestra técnica se reporta un tiempo medio
de 30 minutos, reflejando lo sencillo del proce-
dimiento, sin mostrar diferencias en la morbili-
dad y mortalidad.

Tsimoyiannis y cols." realizan fijacién del
catéter a nivel pélvico para evitar la migracién y
oclusién secundaria del mismo.

Sin embargo nosotros con esta técnica, al
realizar omentectomia y colocar el catéter bajo
visién directa en el hueco pélvico, disminuimos
el riesgo en forma significativa.

Con respecto a la utilidad de la laparoscopia
en el salvamento de catéteres obstruidos,"”

Esta documentado que en la mayoria se
identifica al epiplén como la principal causa
de obstruccién del flujo, por lo que nosotros
justificamos en nuestros casos la realizacién de
omentectomia parcial con la finalidad de remi-
tir esta complicacién.

En nuestra serie logramos realizar el rescate
en un paciente con un catéter disfuncional con
buen resultado.

Consideramos que la técnica que incluye fi-
jacién del catéter a nivel pélvico," no incluye
omentectomia con bajo indice de obstruccién
reportada, nosotros evitamos el punto de fija-
cién a la pelvis pero realizamos omentectomia
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parcial con la cual se esperamos una reduccién
en la obstruccién al realizar la omentectomia.

Existe poca experiencia en ninos. Como
lo reportado por Markus'? existiendo fuga
en dos de 25 casos obstruccién en dos casos
no teniendo una diferencia significativa con
nuestros casos.

Con todo esto consideramos que es una bue-
na opcién para en manejo de los pacientes pe-
didtricos.

Concluyendo que la aplicacién de catéter
para didlisis peritoneal a través de minima
invasién resulta ser una excelente alternativa
para pacientes pedidtricos siendo una técni-
ca ficilmente reproducible y con excelentes
resultados.
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Resumen

Introduccién: El varicocele es una patologia quirdrgica muy controvertida, en su diagndstico,
indicacién quirdrgica e incluso en la técnica quirdrgica. Tiene varias interrogantes en su tratamiento.
Para resolver estas interrogantes decidimos realizar solamente una técnica quirdrgica que es la de Iva-
nissevich y presentar a ustedes nuestra experiencia.

Material y Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo en dos hospitales Generales, el trabajo
se realizé en base de que dos casos anteriores en que no se ligd la arteria recidivaron. La indicacién
quirurgica fue: gran varicocele, dolor y disminucién de tamano del testiculo afectado en relacién con
el contralateral, se estudié edad, indicacién quirtrgica y complicaciones.

Resultados: Fueron un total de 67 casos en 15 anos. Porcentualmente las indicaciones quirtrgicas
fueron, gran varicocele, disminucién del volumen de testiculo y dolor. Las complicaciones mas fre-
cuentes fueron: hidrocele en seis casos, hasta el momento de los pacientes que se han logrado seguir
no se ha reportado ninguna hipotrofia ni atrofia testicular

Discusién: Lo mds controvertido del tema es si en la técnica quirdrgica debe ligarse la arteria o
solamente las venas. La experiencia de nosotros es que hubo proporcionalmente més recidivas cuan-
do ligamos solamente la vena que cuando se ligd totalmente el paquete vascular y no hubo ninguna
atrofia testicular por falta de irrigacién.

Conclusiones: Las indicaciones de varicocelectomia son: Gran varicocele, disminucién del volu-
men testicular y dolor. La técnica empleada es ligadura alta de todo el paquete vascular. En nuestros
casos no se reportd ningan testiculo atréfico

Palabras clave: Varicocele; Técnica de Ivanissevich.
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Experience in technology Ivanissevich
With Varicocele
Abstract

Introduction: Varicocele is a very controversial surgical pathology in the diagnosis, surgical indi-
cation and even in surgical technique. You have several questions in his trataminto. To resolve these
questions we decided to make only one surgical technique is to Ivanissevich and present to you our
experience.

Material and Methods: A retrospective study in two general hospitals, the work was done on the
basis of two earlier cases where the artery was ligated not recurred. The indication for surgery was:
large varicocele, pain and diminished size of affected testis in relation to the contralateral, we studied
age, surgical indications and complications.

Results: There were a total of 67 cases in 15 years. Percentage of surgical indications were large var-
icocele, testicular volume decreased and pain. The most frequent complications were: hydrocele in six
cases, even when patients have been followed has not reported any testicular atrophy or hypotrophy

Discussion: 'The most controversial topic is whether the surgical technique should only link the
artery or veins. The experience of us is that there were proportionately more recurrences when the
vein ligated only when fully linked vascular bundle and there was no testicular atrophy due to lack
of irrigation.

Conclusions: The indications of varicocelectomy are: Major varicocele, testicular volume and de-
creased pain. The technique used is high ligation of the entire vascular bundle. In our cases there was
no report atrophic testis

Index words: Varicocele; Ivanissevich Technique.

Introducciéon

El varicocele, es una patologia caracterizada
por una elongacién, dilatacién y tortuosidad
del plexo venoso pampiniforme, tiene predilec-
cién por el lado izquierdo, debido a que el plexo
venoso y la vena espermdtica de este lado des-
embocan en la vena renal izquierda, que suele
estar unos centimetros mds alta que el punto en
donde penetra la vena espermdtica derecha ala
vena cava inferior.’

Es raro encontrarlo en nifios menores de 10
anos.

Existen dos variedades de varicoceles:
a) El primario, espontdneo o hidropdtico y
b) Secundario, asintomdtico, u obstructivo.?

En el caso de varicocele primario se encon-
tré6 la presencia de vdlvulas disfuncionantes, au-
nado a la presencia de largas columnas de sangre
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encontradas a lo largo de las venas espermdticas
como origen de esta patologia.’

Es bien aceptado que el varicocele puede
tener efectos reales sobre el crecimiento testi-
cular, la histologia y la funcién, siendo la seve-
ridad del dafo dependiente del tiempo y grado
del varicocele.?

De acuerdo a su tamano se clasifican en tres

grados:

Grado I: Varicocele pequeiio que no es
visible a simple vista, siendo palpable con

dificultad.

Grado II: Varicocele de tamafio moderado,
que es ficilmente visible en el examen fisico y
ficilmente palpable, la masa de las venas tienen
un didmetro aproximado de 1-2 cm.
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Grafica I

Grado III: Es un varicocele visible a distan-
cia, y la masa que forman las venas es mayor de
2 cm. de didmetro.?

En la literatura se describen varias técnicas,
propuestas para la resolucién del varicocele.

Nosotros proponemos la ligadura alta de
todo el paquete vascular mediante un abordaje
con técnica de ivanissevich, ya que en nuestra
experiencia nos ha presentado excelentes resul-
tados a corto y a largo plazo.

Material y Métodos

El estudio se llevo a cabo en el Hospital Lic.
Adolfo Lépez Mateos (ISSSTE), y en el Hospi-
tal ABC de la Cd de México, siendo un estudio
retrospectivo, observacional y abierto, en un
periodo comprendido de 1987 a 2002.

Se estudiaron sesenta y siete pacientes con
edad promedio entre los 10 y 23 afios de edad,
los cuales presentaban indicaciones quirdrgicas,
a los que se les realizo un abordaje mediante
la técnica de Ivanissevich, que consiste en una
incisién transversa a la altura de le espina iliaca
antero superior, con diseccién retroperitoneal e
identificacién de los vasos espermdticos(arteria
y vena), las cuales se ligan.
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Grafica I

El trabajo fue realizado por haberse encon-
trado recidiva en dos casos a los cuales no se
ligé la arteria.

Las indicaciones para la intervencién qui-
rargica fueron: (Grafica I)

1. Varicocele grado III. 66 pacientes (98.5%)

2. Disminucién del tamafo testicular en re-
lacién con el contra lateral. 67 (100%)

3. Dolor testicular. En 48 pacientes (71.6%)

Resultados

Fueron un total de 67 pacientes en un pe-
riodo de 15 afnos, cuyas edades fluctuaron entre
los 10 y 23 afos, con una media porcentual de
12.4 anos.

Complicaciones: seis pacientes (8.9%) pre-
sentaron algunas complicaciones y de estas se
encontrd hidrocele en seis pacientes todos ellos
mayores de 15 afios de edad. No se encontraron
complicaciones de recidiva ni atrofia testicular.

(Grafica II)

De los pacientes que presentaron hidrocele
cuatro de ellos (60%) presentaron involucién
espontdnea y dos de ellos (40%) requirieron hi-
drocelectomia. (Grafica III)

Discusion

La controversia mds importante en la literatura
con relacién de nuestro estudio es si se debe efec-
tuar la ligadura de la arteria espermadtica, o bien
solo ligar la vena espermdtica, ya que algunos
autores argumentan lo poco conveniente que

resulta y el riesgo existente de comprometer la
irrigacién del testiculo.

Sin embargo de acuerdo a nuestros resulta-
dos, encontramos que no hubo atrofia testi-
cular al ligar la arteria, ya que la irrigacién se
encuentra establecida por otros vasos alternos, y
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Grafica I1I

cabe mencionar que si se nulifico la posibilidad
de recidiva del hidrocele que se llega a presentar
en los casos en los cuales se liga solo la vena
espermdtica.

Asi mismo se observo que la Gnica complica-
cién presentada fue el hidrocele, lo cual ocu-
rrié en nifios mayores de 15 afios.

Por lo que coincidimos con otros autores en
que estos pacientes deben abordarse por via in-
guinal mediante técnica de Palomo para retirar
el remanente peritoneo vaginal distal y evitar
hidrocele secundario.
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Conclusiones

1. Las indicaciones de varicocelectomia
son: A. Varicocele grado III, B. Disminucién
de volumen testicular y C. Dolor testicular.

2. El abordaje mediante técnica de Ivanisse-
vich, es fdcil, con buena exposicién y seguro.

3. La ligadura de la arteria espermdtica nu-

lifica la posibilidad de recidiva de la hidrocele

4. En los nifos mayores de 15 afios de edad,
el abordaje mds indicado es el de Palomo, por
via inguinal para retirar el remanente perito-
neo vaginal distal para evitar el hidrocele se-
cundario.
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Resumen

Introduccién: El cierre incompleto de la pared anterior del abdomen condiciona la formacién de
defectos como gastrosquisis. En la actualidad la mayoria de los cirujanos utilizan hojas de silastic para
el cierre de grandes onfaloceles y gastrosquisis, creando un reservorio extrabdominal.

El diagndstico prenatal permite una preparacién rdpida y ordenada para el cierre primario y um-
bilicoplastia. En nuestra institucién tradicionalmente a los pacientes con gastrosquisis se les colocaba
malla de silastic; recientemente se ha iniciado el cierre primario y umbilicoplastia.

El propésito fundamental de este trabajo es dar a conocer la experiencia en nuestra institucién en
cierre primario y umbilicoplastia.

Material y Métodos: En un estudio prospectivo de marzo de 2002 a abril de 2003, se trataron
16 pacientes con diagnéstico de gastosquisis, a todos se les realizé descompresion del tubo digestivo
mediante sonda orogdstrica, enemas o irrigaciones con sonda de levin 12 Fr previo a la cirugfa, guiada
manualmente a través de las asas expuestas.

Resultados: De 16 pacientes atendidos a 13 se les realizo el cierre primario. Se presentaron cuatro
defunciones, atribuyéndose la causa de muerte posterior a la necropsia, a sepsis en dos de los casos,
hemorragia intraventricular en uno y en otro a quilopericardio.

Discusion y Conclusiones: La descompresion del tubo digestivo favorecié el cierre primario en el
81.25%; en los casos que no se logro el cierre primario se debid a repercusion en la saturacién y en
el retorno venoso cardiaco, se mejoro el estado toxoinfeccioso secundario a exposiciéon de asas, la ali-
mentacidén se inicio a corto plazo con buena tolerancia, la umbilicoplastia mejoro el aspecto estético
en todos los pacientes.

Palabras Clave: Gastrosquisis; Cierre primario; Umbilicoplastia.
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Gastroschisis.
Primary Closure and Umbilicoplastia

Abstract

Introduction: The incomplete closure of the anterior abdominal wall affects the formation of de-
fects such as gastroschisis. Today most surgeons use silastic sheets for the closure of large omphalocele
and gastroschisis, creating an extra-abdominal reservoir. Prenatal diagnosis allows for prompt and
orderly preparation for primary closure and umbilicoplastia.

En our institution traditionally gastrosqusis patients were placed silastic mesh and recently has
begun closing umbilicoplastia. El primary and fundamental purpose of this paper is to to the expe-
rience in our institution umbilicoplasty primary closure.

Material and Methods: In a prospective study in March 2002 to April 2003, treated 16 patients

with gastosquisis, all patients underwent decompression from the digestive tract by orogastric tube,
enemas or irrigations with 12 Fr Levin tube before surgery, guided by hand through the handles

exposed.

Results: Of 16 patients treated at 13 study employed primary closure. There were four deaths,
attributed the cause of death after the autopsy, sepsis in two cases, intraventricular hemorrhage in one

and one at chylopericardium.

Discussion and Conclusions: Decompression of the digestive tract favoring primary closure in
81.25%, in the cases not achieving primary closure was due to the saturation effect on venous return
and cardiac status was improved secondary to exposure toxoinfeccioso handles, power beginning in
the short term with good tolerance, improve the appearance umbilicoplasty in all patients.

Index words: Gastroschisis; Cierreprimario; Umbilicoplasty.

Introducciéon

El cierre incompleto de la pared anterior del
abdomen condiciona la formacién de defectos
como gastrosquisis,' defecto en la pared abdo-
minal anterior, generalmente pequeno, localiza-
do principalmente al lado derecho del cordén
umbilical que tiene una implantacién normal.

Por el defecto escapan visceras no cubier-
tas por saco amniético. Este defecto se descri-
bié por primera vez por Ambrosio Paré en el
siglo XVI.

Al correr de los siglos no existié ningtn tra-
tamiento exitoso, sino hasta el siglo XX, cuando
el Dr. Robert Gross' realizé los primeros cierres
primarios exitosos en pequefos defectos y dic-
t6 algunas recomendaciones para el manejo de
grandes onfaloceles.

En la actualidad la mayoria de los cirujanos
utilizan hojas de silastic para el cierre de gran-
des onfaloceles y gastrosquisis, creando un re-
servorio extrabdominal el cual se reduce de ta-
mafo mediante compresiones diarias, llevando
el contenido hacia el abdomen, con un cierre
final de la aponeurosis.'

El diagnéstico prenatal permite una prepa-
racién rdpida y ordenada para el cierre primario
y umbilicoplastia que consiste en realizar una
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reparacién del defecto en la pared abdominal lo
mds parecido a la anatomia umbilical neonatal
normal.?

Es conveniente tener un aparato digestivo
descomprimido.

En nuestra institucién tradicionalmente a
los pacientes con gastrosquisis se les colocaba
malla de silastic; recientemente se ha iniciado el
cierre primario y umbilicoplastia con excelentes
resultados en el pronéstico, con minimizacién
de las complicaciones como en lo estético.?

El propésito fundamental de este trabajo es
dar a conocer la experiencia en nuestra institucién
en cierre primario y umbilicoplastia, con exce-
lente resultado cosmético asociado.

Objetivo

Demostrar las ventajas que ofrece el cierre
primario, asi como la mejoria en el aspecto es-
tético con la realizacién de la umbilicoplastia.

Material y Métodos

En un estudio prospectivo realizado en el
departamento de Cirugia Pedidtrica marzo de
2002 a abril de 2003, se trataron 16 pacientes
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referidos a nuestro hospital o llevados por familiares
con diagndstico de gastrosquisis, con edad de cuatro
horas a un dia de vida extrauterina y con diagndstico
prenatal en cinco pacientes.

A todos se les realizé curacién y revision del
defecto por el servicio de cirugia a su llegada
a urgencias, proporcionando calor en cuna ra-
diante, asegurando una via de acceso venoso y
valoracién integral del paciente con toma de
placa de térax y valoracién por cardiologia para
descartar cardiopatia congénita.

Subsecuentemente descompresién del tubo
digestivo mediante sonda orogdstrica, irriga-
ciones a través de recto con solucién fisiolégica
tibia con sonda de alimentacién y con sonda
de levin 12 Fr en sala de quiréfano previo a la
cirugia, guiada manualmente a través de las asas
expuestas.

La monitorizacién del estado hemodindmico
en el transquirdrgico fue vigilando la T/ A, E. C,,
presién media de la via aérea y saturacién.

La valoracién inicial, el manejo quirtrgico y
el manejo subsecuente siempre fue por el mis-
mo equipo quirtrgico y en conjunto con el ser-
vicio de pediatria, anestesiologia, cardiologia y
terapia intensiva.

En todos los pacientes se descartaron mal-
formaciones cardiacas o renales asociadas y se
continuo descompresién intestinal mediante
enemas con N-dcetil cisteina diluida en solu-
cién fisiolégica o esta ultima sola.

Resultados

De 16 pacientes atendidos a 13 se les realizo
el cierre primario, a tres se les coloco malla
de silastic dado el estado hemodindmico de los
pacientes.

De todos nuestros pacientes cinco contaron
con diagndstico prenatal, seis se obtuvieron via
vaginal y por cesdrea ocho.

La estancia intrahospitalaria comprendié de
ocho a 26 dias en caso de cierre primario y en
caso de colocacién de silo de 34 a 81 dias.

El inicio de la via oral, previo inicio de pro-
quinetico, fue de nueve a 18 dias en caso de
cierre primario y de 20 a 26 dias en los que se le
coloco malla de silastic.
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Se presentaron cuatro defunciones en pa-
cientes con cierre primario atribuyéndose la
causa de muerte posterior a la necropsia a sepsis
en dos de los casos, hemorragia intraventricular
en uno y en otro a quilopericardio.

Discusion

La descompresién del tubo digestivo favore-
ci6 el cierre primario en el 81.25%; en los casos
que no se logro el cierre primario se debié a

repercusion en la saturacién y en el retorno ve-
noso cardiaco.

Se mejoro el estado toxoinfeccioso secunda-
rio a exposicién de asas, la alimentacién se ini-
cio a corto plazo con buena tolerancia, la um-
bilicoplastia mejoro el aspecto estético en todos
los pacientes

Conclusiones

El cierre primario en gastrosquisis es practico
a pesar de las limitaciones observadas en algu-
nos de nuestros pacientes, siendo estas compro-
miso en el retorno venoso y en la ventilacién,
problemas que fueron salvables en la mayoria
de los pacientes y siendo necesario la colocacién
de silo en solo tres de los dieciséis pacientes es-
tudiados, dado el estado hemodinamico y las
malas condiciones de traslado asi como el largo
tiempo de exposicién de las asas de intestino.

Nuestra experiencia muestra la mejoria de
la de la sobrevida y las complicaciones mi-
nimizadas al lograrse el cierre primario y un
excelente resultado cosmético asociado a la
umbilicoplastia.
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Resumen

Introduccién: Las malformaciones pulmonares congénitas son raras a cualquier edad, la inci-
dencia mundial es de 0.15% a 1.7%. El secuestro pulmonar es definido como un tejido pulmonar
quistico no funcional que no tiene comunicacién con el drbol bronquial normal y recibe suplemento
sanguineo de arterias sistémicas anémalas, esta anomalia fue descrita en I861. se presenta un caso de
secuestro pulmonar extralobar.

Caso clinico: paciente masculino de 4 anos de edad internado en nuestro hospital para manejo
quirdrgico de neumotorax y fistula broncopleural del l6bulo medio derecho. Fue tratado como neu-
monia y enfisema lobar congénito. Como antecedente present6 cuadros repetitivos de infeccidn res-
piratoria baja frecuentes. En estudio radioldgico simple de térax de ingreso mostré pulmén derecho
hiperinsuflado con aire parahiliar. Se realizé una toracotomia electiva revelando secuestro pulmonar
extralobar de l6bulo inferior. La arteria sistémica anormal que proporcionaba riego sanguineo fue de
una rama paravertebral de la aorta toricica.

Discusién: El secuestro pulmonar involucra el 16bulo inferior en el 97% de los casos. Este caso
de presentd en el 16bulo medio, es causa de infeccién respiratoria repetitiva. Cuando se sospecha de
secuestro pulmonar se recomienda para el diagnéstico realizar TAC de térax, aortografia y angiografia
pulmonar .

Conclusién: El secuestro pulmonar intra o extralobar es una enfermedad rara. Se recomienda
su reseccién quirdrgica temprana debiendo ser conservadora separando el parénquima pulmonar
normal.

Palabras clave: Neumonia; Secuestro pulmonar.
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Extralobar pulmonary sequestration
A case report and literature review

Abstract

Introduction: Congenital lung malformations are rare at any age, the incidence is between 0.15%
to 1.7%. Pulmonary sequestration is defined as a non-functional cystic lung tissue that has no com-
munication with the normal bronchial tree and receives blood supply from anomalous systemic arter-
ies, this anomaly was first described in I861. presents a case of extralobar pulmonary sequestration.

Case report: A male patient aged 4 years admitted to our hospital for surgical treatment of pneu-
mothorax and bronchopleural fistula of the right middle lobe. He was treated as pneumonia and con-
genital lobar emphysema. His medical history included recurrent patterns of frequent lower respira-
tory tract infection. In plain chest X-ray study of admission showed right lung parahilar hyperaerated
air. Elective thoracotomy was performed revealing an extralobar pulmonary sequestration of lower
lobe. Abnormal systemic artery providing blood supply was paravertebral branch of the thoracic aorta.

Discussion: pulmonary sequestration involves the lower lobe in 97% of cases. This case presented
in the middle lobe, causes repetitive respiratory infection. When suspicion of pulmonary sequestra-
tion is recommended to make the diagnosis of chest CT, aortography and pulmonary angiography.

Conclusion: Intra or extralobar pulmonary sequestration is a rare disease. We recommend early

surgical resection should be conservative separating the normal lung parenchyma.

Index words: Pneumonia; Pulmonary sequestration.

Introducciéon

En la literatura se encuentran reportadas las
malformaciones pulmonares congénitas como
raras a cualquier edad. En la experiencia obte-
nida en el Hospital para el Nino de Instituto
Materno Infantil del Estado de México, la pre-
sencia de secuestro pulmonar en los dltimos
cinco afnos tiene una incidencia de 0.05% (in-
cidencia mundial es de 0.15 a 1.7%).

El secuestro pulmonar es definido como un
tejido pulmonar quistico no funcional que no
tiene comunicacién con el drbol bronquial nor-
mal y recibe suplemento sanguineo de arterias
sistémicas andmalas.

Esta enfermedad fue descrita por Rokitanski
y Rektorzik en 1861. Price introdujo el térmi-
no secuestro en 1946. Es intralobar cuando estd
contenido en el pulmén normal y fuera de la
pleura visceral.

El secuestro pulmonar extralobar corresponde
al 25% del total de los casos.!

Durante la embriogénesis normal, el pulmén
se desarrolla en al semana cinco de gestacién, la
formacién de pulmén aberrante da lugar a en
un futuro a un secuestro pulmonar.

El desarrollo de la pleura visceral a partir del
mesénquima es durante la secta semana.

El 70 % de los pacientes desarrollan sinto-
mas relacionados a compresién mecdnica de la
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trdquea o bronquio e incluye tos crénica, estor-
nudos, estridor, neumonia recurrente, incluso
hemoptisis masiva.'?

El diagnéstico se confirma por la presencia
de una masa quistica por tomografia o resonan-
cia magnética.’ El dnico tratamiento efectivo
es la reseccién del pulmén afectado.”

El tratamiento del secuestro pulmonar in-
tralobar es controvertido, se ha reportado re-
gresién espontdnea en secuestro intralobar in-
tratorcico, en este contexto algunos autores
sugieren seguimiento con estudios de imagen.

Sin embargo el manejo quirdrgico establece
el diagnéstico diferencial con neuroblastoma o
malformacién adenomatoidea quistica.

La relevancia de esta condicién patoldgica
deriva de la dificultad del diagndstico y el ries-
go de desarrollo de complicaciones pulmonares
severas y cardiacas.'!

Se presenta un caso de secuestro pulmonar
extralobar.

Presentacion del Caso clinico

Paciente masculino de cuatro afos de edad
originario de Ixtlahuaca, Estado de México
sin antecedentes de importancia para el pade-
cimiento actual.
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Figura 1. Secuestro pulmonar

Figura 2. Flujo sanguineo del secuestro

Evolucién de su padecimiento de mes y me-
dio, con tos productiva, cianozante, fiebre no
cuantificado, multitratado, ataque al estado ge-
neral, con hipoventilacién basal bilateral, y es-
tertores bronquioalverolares basal derecho.

Signos vitales temperatura 37°C, frecuencia
respiratoria 32 por minuto, frecuencia cardia-
ca 132 por minuto, cuenta con vacuna contra
la tuberculosis, internado en nuestro hospital
para manejo quirurgico de derrame pleural
colocdndosele sonda de pleurostomia, neu-
motérax y fistula broncopleural del l6bulo
medio derecho.

Fue tratado como neumonia y derrame pleu-
ral como probable enfisema lobar congénito.

A su ingreso un estudio radiolégico simple
de térax de ingreso mostré pulmén izquierdo

hiperinsuflado lado derecho con imagen su-
gerente de quiste pulmonar y derrame pleu-
ral.(Figura 3)

No se contd por razones técnicas con aor-
tograma. En el estudio tomogréfico simple de
térax con imagen quistica basal derecha depen-
diente de 16bulo medio.(Figura 4)

Se realizé una toracotomia electiva revelando
secuestro pulmonar extralobar de l6bulo infe-
rior.(Figura 1)

La arteria sistémica anormal que proporcio-
naba riego sanguineo fue de una rama paraver-
tebral de la aorta tordcica.(Figura 2)

El drenaje venoso fue de una vena pulmonar
tortuosa hacia la vena pulmonar.(Figura 2a)

Posteriormente el paciente fue intervenido
quirdrgicamente realizdindose ligadura de la

Figura 2a. Pediculo de secuestro
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Figura 3. Tele de térax.
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Figura 4. Tomografia de térax.

vena y la arteria anormales y se resecé el
secuestro pulmonar, (Figura 5 y 6) el cual midié
5 cm. (Figura 7)

El paciente cursé su postoperatorio estable
permaneciendo en terapia intensiva por 72 ho-
ras, en hospitalizacién por 5 dias masy fue egre-
sado de la Unidad por mejoria, el seguimiento
del paciente durante los tres meses posteriores
al tratamiento permanecid asintomdtico.

° o 2
Discusion
El secuestro pulmonar involucra el 1é6bulo
inferior en el 97% de los casos. Este caso de pre-
sent6 en el lébulo medio, es causa de infeccién
respiratoria repetitiva.

Figura 6. Ferulizacion de pediculo vascular

Figura 5. Ferulizacién de arteria y vena
del secuestro pulmonar.

Las anomalias congénitas pulmonares, inclu-
yendo el secuestro pulmonar, aunque raro, son
una de las causas de neumonia recurrente en el
nino.

Cuando se sospecha de secuestro pulmonar
se recomienda para el diagndstico realizar TAC
de térax, aortografia y angiografia pulmonar
para confirmar el diagnéstico, definiendo el
drenaje venoso y arterial para evitar acciden-
tes de sangrado intraoperatorio de los vasos
aberrantes.

Puede existir una gran variedad de venas y
arterias andmalas.

Conclusiéon

El secuestro pulmonar intra o extralobar
es una enfermedad rara. Se recomienda su
reseccién quirurgica temprana debiendo ser
conservadora separando el parénquima pul-
monar normal.

Figura 7. Secuestro pulmonar resecado de 5 x 5
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Resumen

Introduccién: El Rabdomiosarcoma es el tumor maligno de partes blanda mds comin en pacientes
pedidtricos. El sitio mds comun involucrado incluye cabeza y cuello, raramente se encuentra en vis-
cera hueca laringe, bronquios, intestino delgado y tracto biliar. El Rabdomiosarcoma del drbol biliar
en la ninez, es muy raro.

Caso Clinico: Ingresa paciente masculino de dos afos con dos semanas de evolucién con ictericia,
coluria, acolia, anorexia, fiebre, evacuaciones melénicas distensién abdominal y dolor abdominal no
localizado. A su ingreso diagnéstico presuntivo de hepatitis viral y encefalopatia hepdtica.

Intervenido inicialmente con diagnéstico de Quiste de Colédoco vs. Enfermedad de Caroli. Se
reinterviene en Julio 2002 con los siguientes hallazgos: Tumoracién quistica fusiforme de colédoco y
conducto hepdtico comtn con reporte de vesicula biliar con infiltracién de Rabdomiosarcoma. Ac-
tualmente a 10 meses de seguimiento el paciente sin evidencia de recidiva

Discusién: El Rabdomiosarcoma de las vias biliares extrahepdticas es un tumor raro altamente
maligna que ocurre exclusivamente en nifios. La mayoria de los caso prequirtrgicamente se confunde
con Quiste de Colédoco. Las modalidades de tratamiento incluyen: reseccién quirtrgica, radioterapia
y quimioterapia sistémica.

Solamente con un manejo multidisciplinario puede prolongar la sobrevida. En el caso de nuestro
paciente la evolucién al momento se ha mantenido estable, por lo que esperamos que el manejo agre-
sivo aplicado nos permita una adecuada sobrevida.

Palabras Clave: Rabdomiosarcoma; Quiste de Colédoco; Rabdomiosarcoma de las vias biliares;

Enfermedad de Caroli.
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Botroides biliary tract rhabdomyosarcoma
A report of a case and review of literature

Abstract

Introduction: Rhabdomyosarcoma is a malignant soft tissue tumor most common in pediatric
patients. The most common site involved includes head and neck, rarely found in viscera larynx,
bronchi, small intestine and biliary tract. The rhabdomyosarcoma of the biliary tree in childhood is
very rare.

Case report: Enter male patient 2 years with 2 weeks of evolution with jaundice, dark urine, aco-
lia, anorexia, fever, abdominal distention and melena stools abdominal pain not localized. On admis-
sion the presumptive diagnosis of viral hepatitis and hepatic encephalopathy. Initially involved with
the diagnosis of choledochal cyst vs. Caroli disease. It reinterviene in July 2002 with the following
findings: The tumor fusiform choledochal cystic and common bile duct with report of gallbladder
with infiltration of rhabdomyosarcoma. At present, 10 months later the patient is without evidence
of recurrence

Discussion: Rhabdomyosarcoma of extrahepatic bile duct is a rare highly malignant tumor that
occurs exclusively in children. Most of the cases preoperatively mistaken for Choledochal Cyst. Treat-
ment modalities include surgical resection, radiotherapy and chemotherapy. Only with a multidisci-
plinary approach can prolong survival. In the case of our patient at the time evolution has remained
stable, so we hope that aggressive management allows us to apply a proper survival.

Index words: Rhabdomyosarcoma; Choledochal cyst; Rhabdomyosarcoma of the bile ducts;

Caroli’s disease.

Introducciéon

El Rabdomiosarcoma es el tumor maligno de
partes blanda mds comin en pacientes pedidtri-
cos y representa el tercer tumor sélido en nifos
y adolescentes.!

El sitio mds comtn involucrado incluye ca-
beza y cuello en un 36% y el tracto genitourina-
rio (vejiga, préstata, vagina y ttero) en el 23%.

Menos frecuentemente se puede originar en
miembros superiores e inferiores en un 17% o
el tronco 8%. Raramente se encuentra en visce-
ra hueca laringe, bronquios, intestino delgado y
tracto biliar."*

A pesar de que el Rabdomiosarcoma es el tu-
mor mds comun del drbol biliar en la nifez, es
muy raro y representa aproximadamente el 1%
de todos los Rabdomiosarcomas y aproximada-
mente el 0.04% de todos los tumores en nifos.’

Caso Clinico

En Mayo 2002 ingresa paciente masculino
de dos anos seis meses de edad al Hospital Civil
Nuevo Juan I. Menchaca, con historia de dos
semanas de evolucién con la presencia de icte-
ricia, coluria, acolia, anorexia y fiebre hasta de
38.7°C, evacuaciones melenicas, distension ab-
dominal y dolor abdominal no localizado.

A su ingreso con diagndstico presuntivo de
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hepatitis viral y encefalopatia hepdtica.

Se le encuentra en malas condiciones
generales, febril 39.5°C, somnoliento, hipo-
activo, tinte icterico generalizado, abdomen
distendido con hepatomegalia de 7x7x7 cm. y
esplenomegalia.

Los exdmenes de laboratorio reportan Hb de
4.7grs, Hto 13.6%, leucocitosis 29,600, PMN
73.8%, linfocitos 18.8%, TP 18.17/11.5”, TP
49.37/28.4”, fibrinogeno 488mg/dl, amonio
67mcg/dl.

Sus pruebas de funcionamiento hepdtico con
los siguientes resultados BT 10.7mg/d, BD 7
mg/dL, BI 3.7 mg/dl, AST 844 UL/, ALT 120
UI/L, ALP 748UI/L, GGT 338UI/L, Anti-
HAV IgG e IgM positivos, AFP 1.50ng/ml.

El Ecosonograma de higado y vias biliares
reporto crecimiento hepdtico y esplénico, con
la presencia de lesiones quisticas intrahepdtica y
dilatacién quistica de vias extrahepdticas.

La Tomografia Axial Computarizada (TAC)
reporta lesiones quisticas intrahepdticas, asi
como dilatacién quistica a nivel de colédoco.

En base a estos hallazgos es catalogo como
quiste de colédoco a descartar enfermedad

de Caroli.
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Fue intervenido inicialmente por otro
equipo quirurgico, realizando laparotomia
donde se encuentra una tumoracién quistica
en colédoco.

Se practica toma de liquido de tumoracién
quistica para analizarse y colocacién de sonda
en T en colédoco.

La evolucién posterior a la cirugia fue mala
con la sonda en T sin evidencia de drenaje. Se
realiza colangiografia a través de la sonda en T
con paso del medio de contraste a colédoco en
donde llama la atencién la presencia de imdge-
nes quisticas dentro de colédoco dilatado, con
paso del medio de contraste a duodeno.

En Julio 2002 se nos presenta el caso del
paciente. Se decide nueva laparotomia con los
siguientes hallazgos transquirtrgicos: Multi-
ples adherencias, tumoracién quistica fusifor-
me de colédoco y conducto hepdtico comin de
aproximadamente 20 cm. de didmetro en su luz
y lesiones polipoides gelatinosas pélidas.

Se realiza reseccién de esta tumoracién de-
jando aproximadamente un centimetro de con-
ducto hepdtico comtin macroscépicamente libre
de estas lesiones, conducto hepdtico izquierdo y
derecho sin lesién in su luz.

Se procede a realizar derivacién biliodigesti-
va en Y de Roux.

La biopsia hepdtica reporta septos fibro-
sos sin cirrosis. Colédoco y hepdtico comun
con presencia de Rabdomiosarcoma botroi-
de y vesicula biliar con infiltracién de Rab-
domiosarcoma.

Se inicio manejo en conjunto con el ser-
vicio de Oncologia estableciendo manejo
de quimioterapia a base de VCR, IFO 450,
MEqSNA y Doxorrubicina.

Actualmente a 10 meses de seguimiento el
paciente sin evidencia de recidiva.

Discusion
El Rabdomiosarcoma representa el 15% de

todos los tumores sélidos y el 50% de los sar-
comas de tejido blando de la infancia.'

Se origina del mesenquima embrionario
(mesodérmico indiferenciado) y tiene el poten-
cial de diferenciarse en musculo esquelético.

Puede aparecer en cualquier parte del cuerpo
aunque no contenga musculo estriado."*

El origen de este es desconocido, pero se
asocia a un alto porcentaje de alteraciones
del desarrollo del nifo.
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Esta bien demostrado que factores genéti-
cos pueden estar implicados su origen.

Son conocidos los estudios de citogenética
que demuestran traslocaciones entre el cromo-
soma2yl3yentreel 2yel 11.72

La variabilidad clinica, diversidad histopato-
légica y la variedad de los sitios primarios ha-
cen que este tumor sea uno de los tumores mds
complejos de la infancia.*®

La clasificacién histopatoldgica ha sido tradi-
cionalmente diferente en EE.UU. y en Europa,
pero actualmente la Clasificacién Internacional
de Rabdomiosarcoma es utilizada universal-
mente desde 1995.°

El pico méximo de presentacién se ve en dos
grupos de edad: 2-4 anos y 12-16 anos.

En el estudio del grupo IRS III la media de
edad es de cinco anos, con un predominio hom-
bre: mujer, 3:2. Tiene un crecimiento rdpido,
infiltrando tejidos adyacentes u érganos. Este
tipo de tumor metastatiza a hueso, medula ésea
y pulmén.

El Rabdomiosarcoma de las vias biliares extra-
hepdticas es un tumor raro altamente maligno que
ocurre exclusivamente en ninos.”

La primera descripcién del sarcoma de vias
biliares fue hecha por Wilks y Moxon en 1875.

El tumor de vias extrahepdticas es mds fre-
cuentemente en mujeres y se caracteriza por un
inicio temprano y una sobreviva corta.>”!

El cuadro clinico se caracteriza por ictericia
intermitente que se presenta en el 60-80% de
los casos, se acompafa de colemia, acolia y
hepatoesplenomegalia lo que ocasiona que
frecuentemente se confunda con hepatitis
infecciosa.

Otros sintomas incluyen fiebre, distensién
abdominal nauseas, anorexia y vémitos.

Generalmente la ictericia se refleja con
elevacién moderada de bilirrubinas directas
e indirecta. Puede estar elevada la fosfatasa

alcalina y SGOT.””?

La mayoria de los caso prequirtrgicamente
se confunde con Quiste de Colédoco.® Otros
diagnésticos diferenciales son ictericia indu-
cida por drogas, colestasis recurrente, litiasis
de coledoco, anomalias congénitas.

Este tipo de tumor se origina principalmen-
te en conducto hepdtico comun.' Rara vez se
diagnéstica prequirtrgicamente.

Los estudios radioldégicos son esenciales para
el manejo adecuado de este tumor.
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En un nifio que se presenta con hepato-
megalia u oclusién biliar el ecosonograma
es elemental.

Los hallazgos radioldgicos se caracterizan por
una masa en el hilio hepdtico, rodeada por 4reas
liquidas, lo que sugiere un tumor intraluminal.
Puede revelar un tumor quistico con mdltiples
septaciones.

En la tomografia axial computarizada la den-
sidad de este tumor es menor que la del higado
y semeja un tumor cistico, las calcificaciones
son raras.

La mayoria de los rabdomiosarcomas del
drea hepatobiliar son del tipo botroide o em-
brionario.

Se caracteriza por presentarse macroscopica-
mente como racimo de uvas, es una masa poli-
poide de aspecto gelatinoso de coloraciéon gris
palido, que involucra el lumen de las vias bilia-
res extrahepdticas y obstruye el flujo biliar.

El tumor se puede extender a higado como
una masa lobulada suave.>”

La diseminacién ocurre por diseminacién
local o a los ganglios linfdticos regionales, pe-
ritoneo y omento ocurre hasta en un 30% de
los casos.'

Las metdstasis a distancia incluyen higa-
do, retroperitoneo y pulmones.

Se divide en 4 etapas por el grupo de estudio
de Rabdomiosarcoma (NIH) en base a la exten-
sién del tumor y la cirugia realizada:

Estadio I: Enfermedad localizada completa-
mente resecable.

Estadio II: Tumor residual microscépico
después de la cirugia.

Estadio III: Tumor residual macroscépico
después de la cirugia.

Estadio IV: Enfermedad metastdsica.’

A pesar de que el sarcoma botroide se asocia
en un 95% a cinco afnos de sobrevida, hay cier-
tas localizaciones que se asocian a un prondstico
reservado o pobre como es el de localizacién del
drbol biliar.

Se reporta que con una reseccién agresiva
como es pancreaticoduodenectomia, con QT
postoperatorla se puede lograr una sobrevida

de un 40%.4

La experiencia anecdética de este tipo de pa-
cientes orienta a que es un tumor sensible a ra-
dioterapia y quimioterapia.
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La adecuada evaluacién del tratamiento solo
pudo realizarse después del reporte del Inter-
group Rabdomiosarcoma Study (IRS) por Ru-

ymann y col.

Estos autores reportan 19 pacientes con
RMS de las vias biliares (0.8%) entre 2,257 pa-
cientes del IRS.

El 90% de los casos se presento en menores
de cinco afos.

El tratamiento incluyo cirugia seguido de
radioterapia y quimioterapia de acuerdo a los
protocolos de IRS I e IRS II. El desarrollo de un
tratamiento estdindar del RMS de vias biliares
ha sido dificil debido a su rareza.'®!!

EN 1997 Sanz reporta el caso de un pacien-
te con RMS de vias biliares irresecable durante
la laparotomia, por lo que se decidié evitar la
cirugfa y la administracién de quimioterapia
observando regresién del tumor, por lo que en
1998 Pollone decide administrar quimioterapia
previa a la cirugia con regresién de mds del 75%
del tumor.

Lo que nos sugiere que probablemente la
quimioterapia prequirtrgica pueda evitar pro-
cedimientos quirtrgicos mutilantes y mejorar la
sobrevida.?

La mejor aproximacidn terapéutica es multi-
disciplinaria ya que se hace necesaria la partici-
pacién de cirugia radioterapia y quimioterapia.’

Las modalidades de tratamiento incluyen:
reseccién quirtrgica (si es posible), radioterapia
y quimioterapia sistémica. Solamente con un
manejé multidisciplinario se puede prolongar
la sobrevida.

Hasta la fecha el tratamiento es principal-
mente quirdrgico aunque la reseccién comple-
ta se puede realizar solamente en el 20-40% de
los casos ya que generalmente al momento del
diagndstico hay datos de metdstasis a higado,
metdstasis regional y local a duodeno, estémago
y pancreas.

La reseccién parcial o completa generalmen-
te requiere de Portoenteroanastomosis en Y de
Roux.

La sobrevida a largo plazo se reporta en un
20% de los pacientes tratados con reseccidn, ra-
dioterapia y quimioterapia incluyendo vincris-
tina y dactinomicina.

Por el momento no se puede generalizar el
manejo propuesto por Sanz y Pollote.?’

La pobre sobrevida reportada hasta ahora se
asocia al sitio de localizacién, tendencia a inva-
dir higado y retardo en el diagnéstico.'"'?
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En el caso de nuestro paciente la evolucién
al momento se ha mantenido estable, por lo que
esperamos que el manejo agresivo aplicado nos
permita una adecuada sobrevida.
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Resumen

Introduccién: El término Prune Belly fue acufado por William Osler en 1901. La triada que lo
caracteriza es: deficiencia de la musculatura de la pared abdominal, malformaciones urinarias
(hidroureteronefrosis, megauretero) y criptorquidia bilateral. Todos los nifios con flacidez de la
pared abdominal sin malformaciones genitourinarias asi como las ninas son referidos como triada
incompleta, parcial o pseudoprune. Para quienes la Gnica manifestacién es la flacidez de la pared ab-
dominal introducimos el término pseudo-pseudoprune Belly.

Objetivo: Reportar el primer caso de la literatura de un paciente femenino con flacidez de los
musculos de la pared abdominal en el cual realizé plastia de la pared abdominal en la etapa neonatal.

Reporte del caso: Femenino de 24 hrs. de vida, antecedente de ultrasonido prenatal con defecto
de pared abdominal por lo que se obtiene por cesdrea, A la exploracién fisica s6lo llama la atencién el
abdomen en ciruela pasa. El ultrasonido postnatal reporté ambos rinones con disminucién de tamafo
y sin dilatacién pielocalicial. La urografia excretora con retardo en la concentracién y eliminacién del
medio de contraste en ambos rinones, el tamafio y la forma de uretero y vejiga normales. El gama-
grama renal y el cistograma miccional mostraron dilatacién ureteral derecha y reflujo vesicoureteral
bilateral grado II. Se oper6 a los 14 dias de vida. A los dos meses de vida amerit6 reintervenciéon qui-
rargica por reflujo gastroesofdgico patoldégico y alteracién en la mecdnica de la deglucién.

Discusién: Denominamos al presente caso Pseudo-pseudoprune Belly ya que no presenta las
afecciones genitourinarias propias de esta patologia. La cirugia en la etapa neonatal proporciona
una mejor imagen corporal durante la nifiez permitiendo realizar otro evento quirtrgico en for-
ma simultdnea.
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Sindrome de Pseudo-Pseudoprune Belly. Reporte de un caso

Llama la atencién en esta paciente que el abdomen se reintervino sin dificultades y que hasta la
fecha no se han presentado complicaciones pos quirdrgicas, ademds de gozar de un excelente estado
q g g
general.

Palabras clave: Prune Belly; Pseudo-pseudoprune Belly.

Syndrome of Pseudo-Pseudoprune Belly
(Agenesis of muscles of the abdominal wall)
Case Report

Abstract

Introduction: Prune Belly The term was coined by William Osler in 1901. The triad is character-
ized as: deficient abdominal wall musculature, urinary tract malformations (hydroureteronephrosis,
megaureters) and cryptorchidism bilateral. Todos children with laxity of the abdominal wall without
genitourinary malformations and girls are referred to as triad incomplete, partial or pseudoprune.
For those who only manifestations is the laxity of the abdominal wall introduce the term pseudo-
pseudoprune Belly.

Objective: To report the first case of the literature of a female patient with flaccid muscles of the
abdominal wall in which it made plasty of the abdominal wall in the neonatal period.

Case report: Women’s 24 hrs. of life, history of prenatal ultrasound abdominal wall defect as
obtained by cesarean section, A physical examination is striking only prune belly. The postnatal ul-
trasound reported both kidneys with reduced size and without dilatation pyelocalyceal. Intravenous
urography delayed in the concentration and elimination of contrast medium in both kidneys, the
size and shape of ureter and bladder and kidney gamagrama normales.El voiding cystogram showed
right ureteral dilatation and bilateral grade II vesicoureteral reflux. He had surgery at 14 days of life.
After two months of life merited reoperation for gastroesophageal reflux disease and alteration in the
mechanics of swallowing.

Discussion: We refer to this case Belly Pseudo-pseudoprune because no genitourinary conditions
specific to this pathology. The surgery in the neonatal period provides a better body image in child-
hood allowing to perform other surgical event simultaneously. It is striking in this patient was re
abdomen without difficulty and that to date there have been no postoperative complications, besides
enjoying an excellent condition.

Index words: Prune Belly; Pseudo-pseudoprune Belly.

Introducciéon

El término Prune Belly fue acunado por
William Osler en 1901." Otros términos con
los que se conoce a esta entidad patoldgica son:
Sindrome de Eagle-Barrett y Sindrome de defi-
ciencia muscular de la pared abdominal.

La triada que lo caracteriza es: deficiencia
de la musculatura de la pared abdominal, mal-
formaciones urinarias (hidroureteronefrosis,
megauretero) y criptorquidia bilateral.’”

Se estima que 1 en 40,000 recién nacidos

La etiologia es desconocida; se han relacio-
nado factores genéticos, ambientales, infeccio-
sos y teratogénicos.”

La teoria mds aceptada en el desarrollo del
sindrome de Prune Belly es la deficiencia de
mesénquima que se desarrolla en la muscula-
tura de la pared abdominal asi como de la via
urinaria.

Se propone que entre la tercera y décima
semana de gestacion los somitas no tienen di-
ferenciacién mesenquimatosa remplazando la
musculatura por tejido fibroso.

36

vivos presentan esta alteracion,® sin embar-
go, algunos investigadores argumentan que la
incidencia es de 1 en 29,000 recién nacidos
vivos, de los cudles sélo el 5% son del sexo
femenino.”

Todos los nifios con flacidez de la pared ab-
dominal sin malformaciones genitourinarias asi
como las ninas son referidos como triada in-
completa, parcial o pseudoprune.’

En el sexo femenino de acuerdo a lo repor-
tado, se presentan malformaciones genitales in-
cluyendo utero bicérneo, atresia vaginal, dupli-

Revista Mexicana de Cirugia Pedidtrica



Diaz PM, Gil VM, Aguilar SE

cacion uterina, seudohermafroditismo,® atresia
uretral* e incluso onfalocele y/o malformacién
anorrectal.’

Sin embargo en para quienes la Uinica mani-
festacién es la flacidez de la pared abdominal
introducimos el término pseudo-pseudoprune

Belly.

Objetivo

Reportar el primer caso en la literatura de
un paciente femenino con flacidez de los mus-
culos de la pared abdominal en el cual se realizé
plastia de pared abdominal en la etapa neonatal.

Reporte del Caso

Femenino de 24 hrs. de vida, producto de la
GIII, de término, con antecedente de ultrasoni-
do prenatal el cudl muestra un defecto de pared
abdominal, por lo que se obtiene por cesdrea,
con Apgar 7/8, SA 2/3, y peso al nacimiento de
3,250gr, envidndose a esta unidad por la pre-
sencia de flacidez de pared abdominal.

A la exploracién fisica sélo llama la atencién
el abdomen en ciruela pasa con genitales feme-
ninos sin alteraciones; ademds de la presencia
de un soplo sistélico grado II/VI, el cudl fue va-
lorado por cardiologia descartando la presencia
de patologia cardiovascular.

El Ultrasonido postnatal reporté ambos ri-
fiones con disminucién de tamafo y sin dilata-
cién pielocalicial.

La Urografia Excretora con retardo en la
concentracién y eliminacién del medio de con-
traste en ambos rifones, el tamafio y la forma
de uretero y vejiga normales.

El gamagrama renal y el cistograma miccio-
nal mostraron dilatacién ureteral derecha y re-
flujo vesicoureteral grado II bilateral.

Se oper6 a los 14 dias de vida realizdndose
vesicostomia tipo Blocksom y plastia de pared
abdominal tipo Monfort egresindose sin com-
plicacién a los 17 dias de vida.

A los dos meses de vida amerité reinter-
vencién quirdrgica por reflujo gastroesofdgico
patoldgico y alteracién en la mecdnica de la
deglucién, abordindose el abdomen sin com-
plicacién alguna.

Discusion
No encontramos reportes en la literatura en

relacién a la agenesia de los musculos de la pared
abdominal como tnica manifestacién clinica
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de pseudoprune en el sexo femenino, por lo que
denominamos al presente caso Pseudo-pseudo-
prune Belly ya que no presenta las afecciones
genitourinarias propias de esta patologfa.*’

De acuerdo a las malformaciones asociadas
principalmente las genitales, anorrectales asi
como defectos de la pared abdominal, la sobre-
vida reportada es aproximadamente de 4.7 afios
debido al deterioro progresivo de la funcién re-
nal y respiratoria.’

Por otro lado, la reconstruccién abdominal
se describe en prepuberes'®" sin que exista una
contraindicacién para realizarla en edades mds
tempranas.

La cirugfa en la etapa neonatal proporciona
una mejor imagen corporal durante la nifez y
no contraindica el realizar otro evento quirtrgi-
co en forma simultdnea.

Sin embargo se ha reportado que la plastia
abdominal asi como la reconstruccién urinaria
puede realizarse antes del control de esfinteres
evitando asi las constantes infecciones asi como
deterioro de la funcién renal.

Llama la atencién en esta paciente que el
abdomen se reintervino sin dificultades y que
hasta la fecha no se han presentado complica-
ciones posquirtrgicas ademds de gozar de un
excelente estado general.

El incremento ponderal es adecuado alimen-
tdndose con sonda de gastrostomia, no ha teni-
do reingresos hospitalarios y el control es por
medio de la consulta externa.
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Caso Clinico

Diagnostico Prenatal: Atresia de Yeyuno
Solucién Especial: Un Equipo Miltidisciplinario
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Resumen

Introduccién: Efectuar diagnostico prenatal de malformaciones congénitas es una realidad, aun
mas evidente si la madre del nifio presenta polhidramnios, en control prenatal con ayuda de ecosono-
grama permitié hacer diagnostico de atresia de yeyuno y con apoyo de hospital privado primer nivel
efectuamos tratamiento integral para lograr buena calidad de vida.

Caso Clinico: Precipitado su nacimiento por ruptura prematura de membranas en primigesta de
37 afos obligd a Cesdrea, al nacimiento se comprobé diagnéstico clinica y radiologicamente. Se in-
tervino quirdrgicamente a 16 min de vida. Se identific Atresia de Yeyuno tipo IIIb, cabos separados,
mesenterio en “ drbol de Navidad “, malrotacién intestinal. Se efectué cirugia de adelgazamiento
proximal anastomosis tipo “raqueta’, correccién de malrotacion. Evolucién ocho dias ayuno con Nu-
tricién Prenteral (NPT), retiro de sonda, via oral hasta leche materna.

Se da de Alta a los 12 dias de vida. Evolucién extrahospitalaria: 10 meses de vida, somatometria,
transito intestinal normales.

Conclusiones: Paciente embarazada con polihidramnios requiere ecosonograma abdominal para
diagnosticar malformacién tubo digestivo alto que debe corroborarse al nacimiento y amerita cirugia
inmediata con equipo hospitalario, médico-quirtrgico especializado. Para corregir atresia yeyunal
recomendamos técnica utilizada, manejo integral incluyendo NPT con neonatdélogo en Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales, en Hospital de primer nivel, para obtener resultados excelentes

Palabras clave: Atresia yeyuno; Diagnostico prenatal; Malformaciones congénitas; Polihidramnios.
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Prenatal Diagnosis: Jejunal Atresia
Special Solution: A Team Miltidisciplinario
Abstract

Introduction: Proceeding with prenatal diagnosis of congenital malformations, is a reality, even
more, when the kid’s mother presents polhidramnios in prenatal control and where an ecosonogram
permitted us to diagnose the Yeyuno Atresia, always counting on help from a first class private hospi-
tal, where we performed complete treatment to obtain a good quality of life for the child.

Clinical Case: Premature membrane rupture of 37 year old first child mother, led us to cesarea;
immediately confirmed by clinical and X rays diagnosis. Proceeded with surgery 16 minutes after
born, identifying Yeyuno Atresia type III b with separated ends, “Apple peel” mesentery and intestinal
malrotation. Post surgery evolution: 8 days without food, TPN*, got rid of oral tubes, fed orally up
to maternal milk.

Conclusions: Pregnant pacient with polhidramnios requires abdominal ecosonogram to diagnose
digestive tube malformation, which has to be confirmed at N/B leading to immediate surgery with
special medical equipment as well as a specialized surgery team.

We recommend the applied technique, with a complete involvement from a Neonatologist in
NICU**, total parenteral nutrition in first class hospital that will contribute in obtaining excellent
results.

Index Words: Jejunal atresia; Prenatal diagnosis; Congenital malformations; Polyhydramnios.

Introduccién

Las malformaciones congénitas son un pro- apgar 8-9 y perimetro abdominal de 34 cm.

blema de salud publica; ocurren entre 1.4 y Se tomé Rx. De abdomen, (Figura 2) de
., . . 1,2 . b
2.3% de recién nacidos vivos. inmediato que mostré opacidad abdominal y

El tubo digestivo ocupa el cuarto lugar y en
especial atresia de intestino un 20% dentro de
éste grupo.'?

Efectuar diagnéstico prenatal de obstruccién
del tubo digestivo es una oportunidad que debe-
mos aprovechar hoy en dia, especialmente con
medios de diagnostico como ecosonograma.

Esto ocurri6 en nuestra paciente cuya madre
cursaba embarazo de 37 semanas de gestacién
con polihidramnios que se complicé con rup-
tura prematura de membranas y obligé a ce-
sdrea de emergencia, comprobar diagndstico y
efectuar cirugia neonatal inmediata con buenos
resultados, lo que nos motivé a presentar ésta
comunicacion.

Presentaciéon del Caso Clinico

Se traté de recién nacido femenino, produc-
to del primer embarazo en madre de 27 afos
de edad con polihidramnios, por lo que se efec-
tud ecosonograma detectando malformacién de
tubo digestivo alto.(Figura 1)

48 horas después presentd espontdneamente
ruptura prematura de membranas por lo que se
efectud cesdrea de urgencia.

Al nacer pes6é 3.050 kgr., talla de 47 cm.,
40

escaso aire gastrico.

Se instalé sonda orogéstrica; se obtuvieron
150 ml. de liquido glerobiliar y se introdujeron
50 cc. de aire.

Una nueva Rx. (Figura 3) mostré “imagen de
triple burbuja “. (Figura 2 y 3)

De inmediato se trasladé a quiréfano espe-

Figura 1. Ecosonograma tomado a las 37 semanas de
gestacion que muestra ecogenicidad aumentada en
parte superior abdomen
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Su evolucién fue muy buena; la salida de liquido por
sonda escasa, se inicié transito intestinal al 6° dfa, reti-
randose la sonda un dia después.

Al 8avo. dia inicié via oral con solucién Glucosada
5% por seis tomas siguiendo con leche maternizada al
50%, a continuacién dilucién normal y finalmente leche
materna.

Se dio de alta a los 12 dias y se ha controlado hasta
la actualidad (un afo ) sin presentar patologia agregada,
con trdnsito intestinal y somatometria normales para su

edad.

Discusion
Louw y Barnardl en 1957 consiguieron producir en
forma experimental, Atresia de intestino al interrumpir

la circulacién mesentérica en fetos de perritos diez dias
antes del parto.

Las necropsias revelaron separacién completa de ca-
bos del intestino con defecto © cuneiforme “ del mesen-
terio concluyendo que fue la falta de irrigacién adecuada
la causante de la atresia.

También sigue siendo aceptada la teoria de la ” re-
canalizacién fallida “ del tubo digestivo, sustentada por

Tandler. 2

Figura 2. Rx. tomada al ler. minuto de Atresia de intestino afecta casi por igual ambos sexos y
su frecuencia es de 1 por cada 2710 RN vivos.>*

vida que muestra distensién abdominal
y €scaso aire en mesogastrio.

cial para la nifna iniciando cirugia a los 16 min.
de vida extrauterina con Laparotomia transver-
sa supraumbilical con los siguientes hallazgos:
a) Atresia de yeyuno tipo III b de cabos separa-
dos 12 cm. b) Mesenterio en “4rbol de navidad
“y ¢) Malrotacién intestinal.

La desproporcién entre los cabos proximal y
distal atrésicos fue de 7:1, por lo que se efectué
“cirugia de reduccién” en el cabo proximal de
todos los planos utilizando como férula sonda
de Nelaton No. 12 y sutura en un solo plano
con Vicryl 4-0; anastomosis término-terminal
tipo “ raqueta “ en un solo plano.

Se verificé permeabilidad de la anastomo-
sis y finalmente se dejaron dos canalizaciones:
una en la zona de la misma y otra en corredor
parietocdlico derecho con cierre de pared por
planos.

El postoperatorio transcurrié en Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales en cuna térmi-
ca con sonda orogdstrica, antibiético del tipo
ceftriaxona y con apoyo de neonatdlogo.

Desde el 2°. dia se inici6 NPT ( nutricién Figura 3. Rx a los 5 min. de vida que muestra
parenteral total ). imagen de “triple burbuja “ después de

inyectar 150 cc. de aire.
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Todos los autores estdn de acuerdo en que
mas del 50% de los casos se acompanan de
“ polihidramnios ““” como ocurrié en nuestra
paciente y por ello la necesidad de control pre-
natal y uso de ecosonograma que hard sospechar
o afirmar la posibilidad de obstruccién del tubo
digestivo o de otras malformaciones.

Toulukian,® estudié 587 ingresos quirtrgicos
de nifios en la Universidad de Yale, de los cuales
solo seis fueron atresia de yeyuno por lo que
podemos concluir que si bien el padecimiento
no es tan frecuente si debemos estar preparados
primero para su diagnéstico y después para su
manejo integral.

Clinicamente al nacimiento, se presenta un
recién nacido con “ sindrome de oclusién intes-
tinal alta”, inquieto, irritable, distendido, con
aumento del perimetro abdominal y al efectuar
lavado gastrico inicial, salida abundante de li-
quido glerobiliar (mayor de 25 ml.), en oca-
siones vomitos asi como ausencia de eva-
cuaciones 6 bien escasas y anormales >%¢!!

En 30% de los casos de atresia duodenal
y 20% de atresia intestinal pueden evacuar
meconio.'>!

Es necesario efectuar Rx de abdomen en po-
sicién vertical que mostrard imagen de “ doble
burbuja “ en caso de duodeno y de “ triple bur-
buja “ en caso de yeyuno. ( Figura 1y 2)

Amole' le da un valor relevante a éste es-
tudio. Sin embargo hay autores como Quero"
quien present6 un caso cuya primera manifes-
tacién del proceso atrésico fue un cuadro de
Enterocolitis necrotizante®.

Swenney en Irlanda’ refiere que atresia ye-
yunal se asocia mas frecuentemente a malfor-
maciones congénitas intraabdominales que la
atresia del intestino delgado.

En asociacién con Evans® estudiaron 83 ca-

sos de los cuales 45 fueron intestinales y 38
yeyunales encontrando que el 42% de estos te-

nian asociada una malformacién congénita ma-
yor falleciendo casi el 30% de todas (11 nifios )
por lo que sugiere que la atresia yeyunal es parte
de un proceso mayor de malformaciones.

Heijk en Holanda'? como Sweenny en Ir-
landa'* también encontraron la misma fre-
cuencia entre atresia de yeyuno e ileon; sin
embargo T: H Kong'? refi -

go Tam en Hong Kong'? refiere un pre
dominio yeyunal de 2:1.

Evans® revis6 1498 casos publicados has-
ta 1950 con sobrevida del 10% pero Jiménez’
presentd siete casos sin mortalidad y Sato'® 88
casos de los cuales solo cuatro murieron, nueve
requirieron reintervencién pero sobrevivieron.

Para conocer el tipo de Atresia, se mencio-
nan a Louw y Toulukian*a cinco afios como
autores de la clasificacién que hoy manejamos
de la siguiente manera.( Figura 4 )

Tipo I. Diafragma intraluminal. ( aprox.
20% de los casos )

Tipo II. Atresia con cabo proximal ciego y
cabo distal “ acordonado” (‘aprox. 35% )

Tipo III a. Atresia con cabos separados y de-
fecto mesentérico en 7 V “ (‘aprox. 20% )

III b. Atresia con cabos separados y mesen-
terio en “4rbol de navidad “( aprox. 19% )

Tipo IV. Atresia multiple. ( aprox. 6% )

Nuestra paciente correspondié al tipo III
b. En ella se efectué resecciéon total en cabo
proximal para adelgazamiento, de acuerdo
con técnica de Sato y Nihishima'® a diferencia
de K. Kimura'® que hace reseccién solo sero-
muscular o Takahashi y Susuki que hacen
solo “ plicatura®“.

A propésito del manejo quirdrgico; Wald-
haussen®® revisé 12 casos con seguimiento has-
ta 11 afos y de los cuales solo en siete pudo
efectuar anastomdsis primaria y en el resto
enterostomia, el intestino residual fue de
61 cm. en promedio con buenos resultados

Figura 4
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aunque insiste en las dificultades de manejo de
enterostomias y como lo refiere Turnock'” lo in-

dispensable del uso de NPT.

Finalmente queremos insistir en que el
manejo integral de estos pacientes debe ha-
cerse por un equipo multidisciplinario in-
cluyendo Anestesiélogo experimentado asi
como Neonatdlogo, que de ser posible esté pre-
sente en la intervencién quirtrgica inicial para
conocimiento total del problema, asi como de-
cidir el manejo en conjunto con el Cirujano
Pedidtra desde la salida de quiréfanos hasta su
alta en UCIN.

Asimismo personal de enfermeria especiali-
zado, y uso de NPT como lo recomiendan to-
dos los autores.>®?11:13-16.18

Hemos dado un seguimiento de 15 meses
a nuestra paciente y si bien Sato, Takahashi,
Woldhaussen y otros »'®'3152 refieren que el
trdnsito intestinal normal se logra después de
los 12 a 24 meses de postoperatorio, en nuestro
caso se logré después de los seis meses de vida
y en la actualidad tanto su somatometria como
su desarrollo total es normal.
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2.5 cm. Las pdginas deberdn ser numeradas con-
secutivamente, iniciando con la pdgina inicial.

El ndmero debe anotarse en la parte inferior
derecha de cada pdgina, y en la parte superior
derecha deberd anotarse el apellido del autor
principal. Los trabajos deberdn remitirse por
triplicado (un original y dos copias), incluyendo
cuadros y figuras.

Los autores deben conservar copia de todo el
material enviado. Deberdn enviar el manuscrito
capturado electrénicamente en un disco flexible
de 3.5”.

4. Pagina inicial. Incluird lo siguiente:

Titulo del trabajo.

Nombre o nombres de los autores en el orden
en que deberdn figurar en la publicacién. Debe-
rd utilizarse guién entre los apellidos paterno y
materno, si se indican ambos.

Lugar de trabajo de los autores.

Nombre y direccién del autor a quien pueden
enviarse las solicitudes de sobretiros, antecedidos
por la frase: Solicitud de sobretiros.

Cualquier apoyo o subsidio que requiera
agradecimiento.

5. Resumen en espanol y palabras clave. En
la segunda pagma se incluird un resumen de 150
palabras como médximo en articulos no estructu-
rados. En articulos estructurados de mds de diez
pdginas (editadas), serd de 250 palabras.

Los resimenes de trabajos originales debe-
ran tener las siguientes secciones indicadas por
subtitulos: Introduccién, Material y métodos,
Resultados y Discusién.

Los resiumenes de la descripcién de casos
clinicos deberdn tener las siguientes secciones
indicadas por subtitulos: Introduccién, Caso(s)
clinico(s) y Discusidn.

Los resimenes de trabajos de revisién podrdn
tener subtitulos de acuerdo a la presentacién y
desarrollo del articulo.Al final del resumen se
anotardn de tres a diez palabras o frases que serdn
utilizadas para elaborar el indice alfabético de
temas de la Revista Mexicana de Cirugfa Pedidtri-
ca, el cual aparece en el dltimo nimero del afo.

Para la seleccién de las palabras o frases clave
recomendamos consultar la publicacién del In-
dex Medicus titulada Medical Subject Headings,
la cual aparece cada afo, conjuntamente con el
ntmero de enero (January) del Index Medicus.

6. Resumen en ingles. Deberd enviarse la
traduccién correcta al inglés del resumen en es-
pafol incluido en la segunda pédgina, incluyendo
el titulo del trabajo y las palabras o frases clave.

7. Agradecimientos. Deberd enviarse el per-
miso escrito de las personas que serdn citadas por
su nombre en esta seccién.

8. Texto. El texto de los trabajos de investiga-
cién clinica o experimental deberd ser dividido en
las siguientes secciones: 1.-Introduccién; 2.-Ma-
terial y métodos; 3.-Resultados, y 4.-Discusion.

Si se trata de uno o mds casos clinicos, la
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secuencia serd la siguiente: 1.-Introduccién:
2.-Descripcién del(los) caso(s) clinico(s), y
3.-Discusién.

a.- Introduccién: Deber4 ser breve, tratando
de despertar el interés para leer el resto del ar-
ticulo, incluir una definicién del tema, citar los
antecedentes que lo fundamentan y el propésito

del trabajo.

No deberd incluir informacién expresada
en otras secciones del articulo. Las referencias
bibliogréficas deberdn ser las estrictamente ne-
cesarias.

b.- Material y métodos: Se deben incluir todos
los elementos que permitieron la realizacién del
trabajo, con detalles suficientes para que otros
autores puedan repetir el estudio.

c.- Resultados: Su descripcién debe ser clara,
precisa y completa, incluyendo solamente aque-
llos datos que sean pertinentes al motivo del
estudio, presentados en una secuencia ldgica,
no repitiendo los datos de los cuadros o figuras
y remarcando o resumiendo las observaciones
importantes.

d.- Discusién: Su redaccién deberd mantener
una secuencia paralela a la descripcién de los
resultados, destacando los aspectos nuevos e
importantes del estudio sin repetir informacién
ya presentada en secciones previas. Se deberd
establecer un nexo de las conclusiones con los
objetivos, proponiendo nuevas hipétesis cuando
esté justificado.

9. Referencias: Las referencias bibliogréficas
se escribirdn a doble espacio en una o més hojas,
ordenindolas numéricamente de acuerdo con la
secuencia de aparicién en el texto.

Dentro del texto se identificardn colocando
la numeracién en superindice y sin paréntesis.

Deberdn seguir los siguientes lineamientos:
Articulos.

a. Deberd indicarse el nombre de todos los
autores si son seis o menos; si son mds de seis
deberd sefalarse el nombre de los primeros tres
autores y agregar la abreviatura «y col.» para tra-
bajos en espanol, o «et al.» si son en otro idioma.

Al concluir los nombres se usa punto.

b. A continuacién se escribiri el titulo com-
pleto del articulo, utilizando mayusculas sélo
para la primera letra de la palabra inicial, seguido
de un punto.

c. Continuard la abreviatura de la revista utili-
zada en el Index Medicus, sin colocar puntuacién

después de las siglas de la abreviatura se escribird
el ano de la publicacién seguido de punto y coma.

d. Deberd indicarse el volumen en ndmeros
ardbigos, seguido de dos puntos.

Los niimeros romanos deberdn convertirse a
nGmeros ardbigos.

e. Por tltimo, se incluirdn los ndmeros de las
pdginas inicial y final del articulo, separados por
un guién y seguidos de punto final.

Mink RB, Pollack MM. Cuidados inten-
sivos pedidtricos: reanimacién y suspensién
de la terapia. Pediatrics (espafiol) 1992; 33:
287-90.

Papile L-A, Tyrson JE, Stoll BJ, et al. A
multicenter trial of two dexamethasone re-
gimens in ventilator-dependent premature

infants. N Engl ] Med 1998; 338: 1112-18.
Libros y monografias.

a. Apellido(s) e inicial(es) del nombre del o
de los autores seguido(s) de un punto.

b. Titulo del libro, utilizando maytsculas sélo
para la primera letra de la palabra inicial, seguido
de un punto.

c. Ndmero de la edicién, si no es la primera,
seguida de un punto.

d. Ciudad en donde fue publicada la obra,
seguida de dos puntos; cuando se indica mds
de un lugar como sede de la editorial, se utiliza
el que aparece primero. El nombre de la ciudad
puede traducirse al espanol si se encuentra en
otro idioma.

e. Nombre de la editorial seguido de coma.

f. Ao de la publicacién, no reimpresién (de la
tltima edicidn citada, si hay mds de una edicién),
seguido de punto y coma.

g. Numero del volumen antecedido de la
abreviatura «vol» y seguido de dos puntos.

h. Namero de la pdgina citada, seguida de
punto final.

Veldsquez JL. Redaccién del escrito
médico. 22 edicién. México: Ediciones
Médicas del Hospital Infantil de México,
1998; p.74.

Capitulos de libros.

a. Apellido(s) e inicial(es) del nombre del o de
los autores del capitulo, seguido(s) de un punto.

b. Titulo del capitulo, utilizando mayusculas
s6lo para la primera letra de la palabra inicial,
seguida de un punto.
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c. Indicar la palabra «En» seguida de dos

puntos.

d. Apellido(s) e inicial(es) del nombre del o

de los editores del libro seguidos de una coma.

e. La palabra «editor» o «editores», segun si
se trata de un editor o mds de uno, seguida de
un punto.

f. Titulo del libro, utilizando mayusculas sélo
para la primera letra de la palabra inicial, seguida
de punto.

g. Ntamero de la edicién si no es la primera,
seguida de un punto.

h. Ciudad en donde fue publicada la obra,
seguida de dos puntos; cuando se indica mds de
un lugar como sede de la editorial, se utiliza el
que aparece primero.

El nombre de la ciudad puede traducirse al
espafiol si se encuentra en otro idioma.

i. Nombre de la editorial seguido de coma. No
debe abreviarse el nombre de la editorial.

j. Afo de la publicacién, no reimpresién (de la
tltima edicidn citada, si hay mds de una edicién),
seguido de dos puntos.

k. Ntmero del volumen, antecedido de la
abreviatura «vol» y seguido de dos puntos.

l. Primera y Gltima pdginas del capitulo cita-
do, separadas por un guién.

Unanue ER, Dixon FJ. Experimental
glomerulonephritis; immunological events
and pathogenetic mechanism. En: Dixon
FJ, Humpery JH, editors. Advances in
immunology. New York: Academic Press;

1969: p.1-18

10. Cuadros. Escribir cada uno en hojas por
separado, ordendndolos con nimeros ardbigos de
acuerdo con su secuencia de aparicién en el texto.

Los titulos deben ser breves y concisos. No
deben remitirse cuadros fotografiados.

11. Figuras. Serdn numeradas de acuerdo a su
orden de aparicién con nimeros ardbigos.

Las fotografias, dibujos o graficas no escanea-
das deberdn presentarse por triplicado.

En el dorso de la figura constard la nume-
racién, asi como una flecha indicando la parte
superior de la misma.

12. Leyendas o pies de figuras. Deberdn ano-
tarse en una hoja por separado, numerdndolas
con el nimero ardbigo que corresponde a la

figura.

13. El material gréfico puede enviarse en color
o blanco y negro, en diapositiva, en papel bri-
llante o capturado electrénicamente a un minimo
de 200 pixeles por pulgada y un tamano de diez
centimetros.

Si se incluye material previamente publicado,
deberd acompanarse de la autorizacién escrita del
titular de los derechos de autor.

14. Los manuscritos deberdn ser acompanados
de una carta del autor responsable de la corres-
pondencia referente al trabajo. En la carta deberd
proporcionarse la informacién siguiente:

a) datos sobre publicacién previa de todo o
parte del articulo, si se llevé a cabo.

b) financiamiento recibido para la realizacién
del estudio o cualquier otra relacién econémica
o laboral de los autores del estudio con empresas
o instituciones que puedan verse favorecidas con
los resultados del estudio.

c) afirmacién de que todos los autores han
sido incluidos por haber cumplido plenamente
los requisitos de autoria.

d) direccién, teléfono e informacién adicio-
nal que se juzgue necesaria, tal como: tipo de
articulo enviado (trabajo original, descripcién
de casos clinicos, revisiéon de temas) o solicitud
de un nimero mayor de sobretiros que el que
proporciona gratuitamente la Revista Mexicana
de Cirugfa Pedidtrica.

15. Deberd remitirse, asimismo, una carta fir-
mada por todos los autores del articulo, en papel
membretado, redactada en la forma siguiente:

«Los autores abajo firmantes ceden los dere-
chos de programacion, impresién y reproduccién
parcial o total (copyright) del articulo titulado
(insertar titulo del articulo), al Colegio Mexica-
no de Cirujanos Pediatras, en el caso de que el
trabajo sea publicado en la Revista Mexicana de
Cirugia Pedidtrica.

«Los autores manifiestan que el articulo es
original, que no se encuentra en evaluacién para
su publicacién en otra revista y que no ha sido
previamente publicado.

«El escrito final ha sido leido por todos los
autores, quienes aprueban su contenido».

46

Revista Mexicana de Cirugia Pedidtrica






